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广州管圆线虫中间宿主感染率调查
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摘要:目的　探讨漳州市辖区漳浦等４县广州管圆线虫中间宿主感染情况.方法　在漳浦等４县８个调查点采集

中间宿主,用肺检法、匀浆法检查其体内广州管圆线虫幼虫.结果　共调查１２种贝类１８４４份样本,有１１种检出广

州管圆线虫Ⅲ期幼虫,感染率１２􀆰６％(２１７/１７２３);感染率前３位是高突足襞蛞蝓３８􀆰９％(６１/１５７)、褐云玛瑙螺

２８􀆰３％(８６/３０４)和福寿螺１９􀆰７％(３４/１７３),其他种类感染率１􀆰２％~６􀆰８％;不同种类宿主感染率差异较大;４县感

染率较接近,漳浦１２􀆰９％ (５８/４５１)、诏安１４􀆰０％(５８/４１５)、平和１１􀆰６％(５２/４４８)、长泰１２􀆰０％(４９/４０９);靠近居民住

宅点的感染率为２０􀆰２％(１７１/８４５),村外调查点为５􀆰２％(４６/８７８),村外点感染率较低.结论　广州管圆线虫对中

间宿主的选择性不强,中间宿主种类多,但不同孳生环境和不同宿主感染率有明显差异.
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Investigationontheinfectionratesofintermediatehostsof
AngiostrongyluscantonensisinZhangpuandotherfourcountiesinFujian
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Abstract:Objective　ToinvestigatetheinfectionratesofAngiostrongyluscantonensisinZhangpuandotherfour
counties􀆰Methods　Ineightspotsoffourcounties,thelarvaesofintermediatehostwereinvestigatedbycheckinglung
andhomogenatemethod􀆰Results　Totally１２kindsofAngiostrongyluscantonensisin１８４４samplesof１１kindsof
hostsweredetectedoutandinfectionrateswas１２􀆰６％(２１７/１７２３)􀆰Thehigherratesofthehostwereasfollows:

Vaginulusalte (３８􀆰９％,６１/１５７),AchatinaFulica (２８􀆰３％,８６/３０４)andPomaceacanaliculata (１９􀆰７％,３４/１７３),

respectively􀆰Theinfectionratesofotherkindsofhostswerefrom１􀆰２％ to６􀆰８％􀆰Therewassignificantdifferent
ratesforthespeciesofhosts􀆰TheinfectionratesinZhangpu(１２􀆰９％,５８/４５１),Pinghe(１４􀆰２％,５９/４１５),Zhaoan
(１１􀆰６％,５２/４４８)andChangtai(１２􀆰０％,４９/４０９)weresimilar􀆰TheinfectionrateofthespotsclosetoresidenthouＧ
seswas２０􀆰２％(１７１/８４５),therateoutofvillageswas５􀆰２％(４６/８７８),andtherateoutofvillageswaslowerthan
thatinthevillages􀆰Conclusion　TherearevarioushostsanddifferenttypesofbreedinggroundinvolvedinthetransＧ
missionofAngiostrongyluscantonensisandtheinfectionratesaresignificantlydifferentfordifferenthosts􀆰
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　　广州管圆线虫病是我国近年公布的新发的传染

病之一,其病原体广州管圆线虫也是影响食品安全

的重要食源性寄生虫之一.随着广州管圆线虫中间

宿主的扩散和食品流通,因食螺蛳、蛞蝓等感染广州

管圆线虫病的病例不断增多[１Ｇ４].近年调查表明龙
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海市为广州管圆线虫病高度感染的自然疫源地[５Ｇ６].
为了解其他县市广州管圆线虫中间宿主感染情况,
于２０１４年对漳州市辖区的漳浦等４县开展调查,结
果报告如下.

１　材料与方法

１􀆰１　标本采集　在漳州市辖区,按东(漳浦)、南(诏
安)、西(平和)、北(长泰)４个片区,各选择１个县,
每县在村内和村外各调查１个点(漳浦寨窑、诏安沈

西、长泰水晶山、平和马兰),考察宿主孳生环境.水

生类宿主调查:如福寿螺、环棱螺、瘤拟黑螺等,主要

在水沟、池塘、菜地沟、渠道等环境以网捞法采集;陆
生类宿主调查:褐云玛瑙螺、蛞蝓和蜗牛等,于晚上

２１:００后,在生活垃圾堆边、菜地、草丛、果园等处采

集.标本带回实验室检查.

１􀆰２　检查方法　显微镜下鉴定广州管圆线虫Ⅲ期

幼虫.

１􀆰２􀆰１　肺检法[７]　 取福寿螺肺组织压片镜检虫体

结节,发现结节者,用解剖针挑出虫体镜检.

１􀆰２􀆰２　匀浆法　取褐云玛瑙螺、蜗牛、蛞蝓等,洗
净、去壳,剪成小块,用匀浆机搅碎,水洗过滤,过滤

液置４℃冰箱内沉淀,取沉渣镜检.

１􀆰２􀆰３　直接检查法　对小型螺,用石臼捣碎水洗沉

淀或直接压片镜检.

１􀆰３　数据处理　调查数据用SPSS软件统计分析.

２　结果

２􀆰１　广州管圆线虫中间宿主种类及其感染情况　
共采集到１２种贝类标本,其中螺类６种,蛞蝓４种,
蜗牛２种,共１８４４份;除椎实螺(０/１２１)外,其他１１
种均查到感染广州管圆线虫Ⅲ期幼虫,共１７２３份,

２１７份 感 染 广 州 管 圆 线 虫 Ⅲ 期 幼 虫,总 感 染 率

１２􀆰６％.以高突足襞蛞蝓感染率最高,为３８􀆰９％,
其次为褐云玛瑙螺和福寿螺,感染率分别为２８􀆰３％
和１９􀆰７％,其他种类宿主感染率１􀆰２％~６􀆰８％.不

同种 类 宿 主 感 染 率 差 异 有 统 计 学 意 义 (χ２ ＝
２６１􀆰７８,P＜０􀆰０５),见表１.

２􀆰２　漳浦等４地中间宿主广州管圆线虫感染率分

布　漳浦、诏安、平和与长泰４地广州管圆线虫中间

宿主总感染率分别为１２􀆰９％(５８/４５１)、１４􀆰０％(５８/

４１５)、１１􀆰６％(５２/４４８)和１２􀆰０％ (４９/４０９),４县宿

主总感染率较接近(χ２＝１􀆰５５,P＞０􀆰０５);以高突足

襞蛞蝓、褐云玛瑙螺、福寿螺、铜锈环棱螺和双线嗜

粘液蛞蝓分布最广,见表１.

２􀆰３　中间宿主孳生地感染情况　８个调查点中,村

内４个点感染率２０􀆰２％(１７１/８４５),村外４个点感

染率５􀆰２％(４６/８７８),以村内点感染率较高(χ２＝
８７􀆰９８１,P＜０􀆰０１).各调查点中间宿主孳生地类型

及感染广州管圆线虫情况见表２.

表１　广州管圆线虫各中间宿主Ⅲ期幼虫感染率和地区

感染率比较(％)

Table１　ThecomparisonofinfectionratesofⅢstage
larvaeandfourcountiesforAngiostrongyliasis

intermediatehostspecies(％)

中间宿主
Ⅲ期幼虫感染率

检查数 感染数 最多数/只

调查地感染率

漳浦 诏安 平和 长泰

高突足襞蛞蝓 １５７ ６１(３８􀆰９) ９５８ ４１􀆰７ ４４􀆰４ ２７􀆰３ ２３􀆰１
褐云玛瑙螺 ３０４ ８６(２８􀆰３) ３６８ ２９􀆰７ ２６􀆰０ ３２􀆰３ ２９􀆰２
福寿螺 １７３ ３４(１９􀆰７) ２１３ １３􀆰０ １４􀆰７ １３􀆰２ １４􀆰９
双线大蛞蝓 ５９ ４(６􀆰８) １３ ４􀆰８ — ７􀆰９ —

罗氏巨楯蛞蝓 １２５ ５(４􀆰０) １０ ３􀆰１ — ４􀆰３ —

石环棱螺 １０３ ４(３􀆰９) ５ ３􀆰１ ４􀆰３ ４􀆰２ —

扁平环肋螺 １０４ ４(３􀆰８) ２ ４􀆰４ ４􀆰８ ２􀆰６ —

同型巴蜗牛 ９０ ３(３􀆰３) ７ — — ３􀆰６ ２􀆰９
铜锈环棱螺 １８５ ６(３􀆰２) ２ ２􀆰９ ３􀆰６ ３􀆰２ ０
双线嗜粘液蛞蝓 ２５８ ８(３􀆰１) ８ ３􀆰１ ２􀆰９ ３􀆰０ ３􀆰１
瘤拟黑螺 １６５ ２(１􀆰２) ３ ０ ０ ０ ３􀆰１

　　合计 １７２３ ２１７(１２􀆰６) １２􀆰９ １４􀆰０ １１􀆰６ １２􀆰０

　　注:“０”检出率为０,—为未采集到标本.

表２　调查点中间宿主孳生地情况与广州管圆线虫

感染率(％)

Table２　Thebreedinggroundofintermediatehostand
theinfectionratesofAngiostrongyliasis(％)

调查点 孳生地采样环境
与住宅

距离(m)

检查

数
检出数

寨窑村内 垃圾堆、排水沟、菜地及地沟 １~２０ ２０５ ４７(２２􀆰９)

寨窑村外 菜地、果园空地/草丛、灌溉沟、渠道沟 ４０~７０ ２４６ １１(４􀆰５)

沈西村内 垃圾堆、低洼地、排水沟 ２~１５ ２１４ ４９(２２􀆰９)

沈西村外 路边草丛/空地、菜地及灌溉沟 ４５~６０ ２０１ ９(４􀆰５)

水晶山村内 垃圾堆、排水沟、草丛、菜地、灌溉沟 ５~１５ ２３７ ３８(１６􀆰０)

水晶山村外 果园草丛、菜地及稻田灌溉沟 ５０~７０ ２１１ １４(６􀆰６)

马兰村内 垃圾堆、排水沟、草丛、菜地及地沟 ３~１５ １８９ ３７(１９􀆰６)

马兰村外 果树草丛/空地、渠道沟、灌溉沟 ４０~１００ ２２０ １２(５􀆰５)

３　讨论

　　漳州市位于福建南部,气候温和,雨量充沛,自然

环境非常适宜广州管圆线虫宿主的孳生、繁衍.本次

调查证实漳州地区为重度感染的广州管圆线虫病自

然疫源地.调查１２种贝类,有１１种感染广州管圆线

虫,显示广州管圆线虫对中间宿主的选择性并不强,
似乎只要有机会接触到传染源,就可能被感染.

　　调查显示,广州管圆线虫 (下转第４６页)
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生长分化因子Ｇ９和骨形成蛋白Ｇ１５
与控制性超排卵周期卵巢反应的相关性研究

余爱丽,林元∗ ,孙艳,林典梁,郑备红,杜生荣

福建省妇幼保健院(福建医科大学教学医院),福州３５０００１

摘要:目的　探讨人卵巢颗粒细胞生长分化因子Ｇ９(GDFＧ９)、骨形成蛋白Ｇ１５(BMPＧ１５)的表达与控制性超排卵(COH)

过程中卵巢反应的关系.方法　对１４７例因输卵管性不孕或男性不育接受IVF/ICSI治疗的患者,采用 GnRHＧa黄体

期长方案COH,收集患者卵巢颗粒细胞,用 RealＧtimePCR法检测颗粒细胞 GDFＧ９、BMPＧ１５mRNA表达,分析与卵巢

反应性的关系.结果　卵巢颗粒细胞 GDFＧ９mRNA表达值高反应组＞正常反应组＞低反应组;BMPＧ１５mRNA表达

值低反应组高于高反应和正常反应组;获卵数与 GDFＧ９mRNA表达值呈正相关(r＝０􀆰６６２),与BMPＧ１５mRNA表达值

呈负相关(r＝Ｇ０􀆰２１８);Logistic回归分析显示,年龄、AFC和 GDFＧ９mRNA表达值,是卵巢高反应的主要影响因素(OR
＝２􀆰５７,０􀆰１１,０􀆰３９).结论　卵巢颗粒细胞的 GDFＧ９、BMPＧ１５表达,可能与COH卵巢反应性相关.

关键词:辅助生殖技术;生长分化因子Ｇ９;骨形成蛋白Ｇ１５;控制性超排卵;卵巢反应
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Relationshipbetweenthelevelsofgrowthdifferentiationfactor９
andbonemorphogeneticprotein１５mRNAandovarianresponseto

controlledovarianhyperstimulation
YUAili,LINYuan∗ ,SUNYan,LINDianlian,ZHENGBeihong,DUShengrong

FujianMaternityandChildrenHealthHospital(TeachingHospitalofFujianMedicalUniversity),

Fujian３５０００１,China􀆰

Abstract:Objective　Toexploretherelationshipbetweengrowthdifferentiationfactor９(GDFＧ９)andbonemorphogeＧ
neticprotein１５(BMPＧ１５)inhumangranulosacellsandovarianresponsetocontrolledovarianhyperstimulaＧ
tion􀆰Methods　RealＧtimePCRwasappliedtodetectthelevelsofGDFＧ９andBMPＧ１５mRNAcollectedfrom１４７cases
whounderwentIVF(inＧvitrofertilization)/ICSI(intracytoplasmicsperminjection)􀆰Thecaseswerestimulatedwitha
longgonadotropinＧreleasinghormoneagonist(GnRHＧa)protocolduringlutealphase􀆰Therelationshipwasanalyzed
betweenGDFＧ９,BMPＧ１５mRNAlevelsandovarianresponsetogonadotropin􀆰Results　ThelevelofGDFＧ９mRNAin

granulosacellswashighestinhighrespondersandlowestinpoorresponders􀆰BMPＧ１５mRNAwassignificantlyhigher
inpoorresponsegroupthanthatintheothertwogroups􀆰Thenumbersofretrievedoocyteswerepositivelycorrelated
withGDFＧ９mRNAlevel(r＝０􀆰６６２)andnegativelycorrelatedwithBMPＧ１５mRNAlevel􀆰Thepatient＇sage,antral
folliclecoutandGDFＧ９mRNAlevelweremaininfluencingfactorsofhighovarianresponsebylogisticregressionanalＧ

ysis(OR＝２􀆰５７,０􀆰１１,０􀆰３９)􀆰Conclusion　TheexpressionofGDFＧ９andBMPＧ１５ingranulosacellsmayaffectovarian
responseinCOHcycles􀆰
KeyWords:AssistedReeproductiveTechnology;GrowthDifferentiationFactor９;Bone MorphogeneticProtein１５;

ControlledOvarianHyperstimulation;OvarianResponse

　　控制性超排卵(COH)是人类辅助生殖技术

(ART)成功的关键环节之一.但COH 过程中不同

患者对外源性促性腺激素(Gn)的反应性存在较大

差异.作为卵母细胞源性生长因子,生长分化因子Ｇ
９(GDFＧ９)和骨形成蛋白Ｇ１５(BMPＧ１５)对调控优势

卵泡形成和稳定卵泡微环境有重要意义[１].本研究
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通过分析 COH 过程中 GDFＧ９、BMPＧ１５的表达与

卵巢反应性的关系,探讨卵源性生长因子对卵巢反

应性的作用及其机制,为临床改善卵巢反应性提供

理论依据.

１　材料与方法

１􀆰１　研 究 对 象 及 其 分 组 　 选择 ２０１４ 年 ６ 月至

２０１５年４月在我院辅助生殖技术研究室因输卵管

性或男性不育接受IVF/ICSI的患者１４７例(每个

研究对象仅纳入一个治疗周期),年龄２３~３８岁(平
均３０􀆰５岁±３􀆰６岁).本研究经院医学伦理委员会

批准,并经患者知情同意.纳入标准:月经规律(周
期２１~３５d),基础体温双相;基础卵泡刺激素(bFＧ
SH)≤１０mIU/mL;血清泌乳素(PRL)浓度在正常

范围.排除标准:年龄＞３８岁,bFSH＞１０ mIU/

mL,卵巢手术或放/化疗史,合并多囊卵巢综合征

(PCOS)、盆腔子宫内膜异位症、高泌乳素血症、甲
状腺功能异常.

　　研究对象分组:⑴ 卵巢高反应组:取卵时平均

直径＞１４mm 的卵泡数目＞１５个.⑵ 卵巢正常反

应组:取卵时平均直径＞１４mm 的卵泡数目４~１５
个.⑶ 卵巢低反应组:参照２０１１年博洛尼亚标

准[２],符合下列３点中的任意两点纳入:① 存在卵

巢反应不良的危险因素(如既往盆腔感染史、卵巢囊

肿等).② 获卵数≤３个或既往治疗周期发生卵巢

低反应.③ 卵巢储备功能异常(基础窦卵泡数＜７
个或 AMH＜１􀆰１ng/mL);若卵巢储备功能正常,
连续两个周期应用最大化的常规刺激方案仍出现卵

巢低反应者,亦可纳入.

１􀆰２　研究方法

１􀆰２􀆰１　控制性超排卵　按本研究室常规方案,研究

对象均予口服短效避孕药和短效 GnRHＧa双重降

调节,垂体降调节满意[３]后予 Gn(果纳芬,瑞士SeＧ
ronoSA公司)启动,根据患者年龄、体重、卵巢窦卵

泡数、既往超排卵周期卵巢反应情况等确定 Gn启

动剂量;超声监测卵泡生长情况,监测血清促黄体生

成素(LH)、雌二醇(E２)和孕酮(P)水平,以调节 Gn
剂量;当双侧卵巢出现３~４个以上平均直径≥１８
mm卵泡时停用 Gn,当晚肌注人绒毛膜促性腺激素

(hCG)５０００~１００００U;３６~３８h后经阴道B超引

导穿刺取卵.

１􀆰２􀆰２　标本收集　参照文献[４],收集患者取卵当

日卵泡液(须来源于直径＞１４mm 的卵泡),５００×g
离心１０ min,细 胞 沉 淀 按 １∶１ 加 入 ５０％SperＧ
mGradTM密度梯度离心液,６００×g离心２０min,吸

取中间的颗粒细胞层,用红细胞裂解液,透明质酸酶

消化离心１０min.将收集的颗粒细胞加入 Trizol
置于１􀆰５mL的RNaseＧfreeEP管中,经液氮快速冷

冻后于Ｇ８０℃冰箱冻存.

１􀆰２􀆰３　RealＧtimePCR　Trizol法提取颗粒细胞总

RNA(Trizol裂解液,杭州博日科技),将总 RNA１

μg逆转录为cDNA(逆转录试剂盒,Bioer公司),取

５μLRT产物应用ABI７５００型荧光定量PCR仪进

行 RealＧtime PCR(SYBR Green PCR 试 剂 盒,

Roche公司).引物由上海生工合成,引物序列及长

度见表１.RealＧtimePCR总反应体系２０μL,反应

参数:９５℃预变性１０min,９５℃１０s,５８℃１０s,７２
℃１０s,４０个循环.PCR产物经２％琼脂糖凝胶电

泳,无引物二聚体和非特异扩增产物出现.通过实

时监测PCR产物的动态积累量,得到各管标本的扩

增曲线及目的序列的Ct值,同时检测标本管家基因

GAPDH 的 Ct值,计算标本待测序列的 △Ct值

(△Ct＝目的基因 Ct值Ｇ该管样品 GAPDH 的 Ct
值),标本目的基因的相对表达量为２ＧΔCt值.

表１　RealＧtimePCR引物序列及长度

Table１　PrimersequenceandproducesizeofrealＧtimePCR

基因 引物序列 产物长度

GDFＧ９ 上游５＇ＧTCGCATTACTACCGTTGAACACTTAＧ３＇
下游５＇ＧTTAGATTGCACACACATTTGACAGCＧ３＇

１０１bp

BMPＧ１５ 上游５＇ＧTGTCCCGTATAAGTATGTTCCAATTＧ３＇
下游５＇ＧTAGCCGTACTGTTGCTGTCATＧ３＇

１２６bp

GAPDH 上游５＇ＧCGCTGAGTACGTCGTGGAGTCＧ３＇
下游５＇ＧGCTGATGATCTTGAGGCTGTTGTCＧ３＇

１７２bp

１􀆰３　数据处理　用 SPSS１９􀆰０软件统计分析,计
量资料用􀭺x±s表示,用单因素方差分析及 TukeyＧ
Kramerposthoctest进行组间均数比较;变量间相

关性用Pearson相关分析和logistic回归分析.

２　结果

２􀆰１　卵巢不同反应组患者基本情况及治疗情况比

较　１４７例中卵巢高反应４２例、正常反应７８例、低
反应２７例.３组患者在体重指数(BMI)、不孕年

限、基础性激素(FSH、LH、PRL、E２、T)水平、Gn启

动日性激素(FSH、LH、E２)水平等基本情况比较差

异无统计学意义;平均年龄、平均 AFC组间比较差

异有统计学意义,见表２.

　　３组治的 Gn用量、Gn天数组间差异无统计学

意义;３组的获卵数分别为(２０􀆰６９±４􀆰４８)、(９􀆰１３±
２􀆰８４)、(３􀆰１１±２􀆰６５)枚,见表３.
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表２　卵巢不同反应组一般情况比较

Table２　Thecomparisonofgeneralcharacteristicsofdifferentovarianresponsegroups

组别
年龄

(岁)
BMI

(kg/m２)

不孕年限

(年)
AFC
(个)

基础性激素(mIU/mL)

FSH LH
①高反应组(n＝４２) ２９􀆰０７±２􀆰９７a ２１􀆰１８±２􀆰７６ ３􀆰７９±１􀆰６２ ２０􀆰３３±６􀆰９１d ５􀆰９０±０􀆰７６ ４􀆰１９±１􀆰６０
②正常反应组(n＝７８) ３０􀆰８６±３􀆰４４b ２１􀆰６３±２􀆰８０ ３􀆰７８±２􀆰４７ １３􀆰８６±５􀆰３３e ５􀆰９２±０􀆰９６ ３􀆰８３±１􀆰４０
③低反应组(n＝２７) ３２􀆰５９±３􀆰６２c ２１􀆰６３±２􀆰７７ ４􀆰４４±２􀆰４７ ６􀆰８９±０􀆰９７f ６􀆰０１±０􀆰７３ ３􀆰９６±０􀆰９９
F 值(P 值) ９􀆰３７(０􀆰００) ０􀆰３９(０􀆰６８) ０􀆰９４(０􀆰３９) ５２􀆰１８(０􀆰００) ０􀆰１５(０􀆰８６) ０􀆰９０(０􀆰４０)

组别
基础性激素

PRL(ng/mL) E２(pg/mL) T(pg/mL)
Gn启动日性激素

FSH(mIU/mL) LH(mIU/mL) E２(pg/mL)

①高反应组(n＝４２) １６􀆰２４±９􀆰２８ ５０􀆰２７±２８􀆰１６ ０􀆰３７±０􀆰１３ ２􀆰６７±０􀆰８３ ０􀆰９７±０􀆰４６ ２１􀆰３１±１４􀆰３６
②正常反应组(n＝７８) １４􀆰８８±５􀆰２６ ５０􀆰９４±２０􀆰２８ ０􀆰３５±０􀆰１４ ２􀆰８５±０􀆰８９ １􀆰０６±０􀆰５４ ２０􀆰８６±１５􀆰９６
③低反应组(n＝２７) １５􀆰９７±７􀆰４２ ５１􀆰６８±１４􀆰６２ ０􀆰３１±０􀆰０７ ２􀆰８７±０􀆰７２ ０􀆰９１±０􀆰５２ ２０􀆰９７±１２􀆰６３
F 值(P 值) ０􀆰６０(０􀆰５５) ０􀆰０３(０􀆰９７) １􀆰５２(０􀆰２２) ０􀆰６８(０􀆰５１) ０􀆰８９(０􀆰４１) ０􀆰８０(０􀆰９９)

　　注:３组年龄比较:a􀆰q(①∶②)＝Ｇ２􀆰８４４,P＝０􀆰００５;b􀆰q(②∶③)＝Ｇ２􀆰２２７,P＝０􀆰０２８;c􀆰q(①∶③)＝Ｇ４􀆰４１２,P＝０􀆰０００.３组 AFC比

较:d􀆰q(①∶②)＝５􀆰７０５,P＝０􀆰０００;e􀆰q(②∶③)＝６􀆰７３３,P＝０􀆰０００;f􀆰q(①∶③)＝１０􀆰０１６,P＝０􀆰０００.

表３　卵巢不同反应组治疗结果比较

Table３　Thecomparisonoftreatmentresultsofdifferentovarianresponsegroups

组别 Gn用量(IU) Gn天数(d) hCG日E２(pg/mL) 获卵数(枚)

高反应组 (n＝４２) ２３８５􀆰１３±６６６􀆰１８ １１􀆰８６±１􀆰４１ ７０９１􀆰４８±４４８０􀆰６２ ２０􀆰６９±４􀆰４８
正常反应组(n＝７８) ２２６７􀆰３１±７１０􀆰１０ １１􀆰４７±１􀆰９８ ３８５５􀆰１５±１８４３􀆰３２ ９􀆰１３±２􀆰８４
低反应组 (n＝２７) ２３２７􀆰３１±５４８􀆰８４ １０􀆰８１±１􀆰９２ １４１０􀆰７３±１２１６􀆰４４ ３􀆰１１±２􀆰６５

F 值(P 值) ２􀆰６９(０􀆰０７) ０􀆰４３(０􀆰６５) ２６􀆰４１(０􀆰００) ２６０􀆰７２(０􀆰００)

２􀆰２　颗粒细胞 GDFＧ９、BMPＧ１５mRNA 表达水平

比较　颗粒细胞 GDFＧ９mRNA表达值高反应组＞
正常反应组＞低反应组,组间两两比较差异有统计

学意义;BMPＧ１５mRNA表达值低反应组高于正常

反应组和高反应组,见表４.

表４　卵巢不同反应组颗粒细胞 GDFＧ９、BMPＧ１５mRNA
表达水平比较

Table４　ThecomparisonofexpressionlevelsofGDFＧ
９&BMPＧ１５mRNAindifferentovarianresponsegroups

组别 GDFＧ９mRNA BMPＧ１５mRNA

①高反应组(n＝４２) １􀆰２６±０􀆰１９ １􀆰０２±０􀆰５９
②正常反应组(n＝７８) １􀆰１４±０􀆰１７ １􀆰０２±０􀆰０７
③低反应组(n＝２７) １􀆰０１±０􀆰０８ １􀆰０８±０􀆰０８
F 值 １９􀆰１５∗∗ ０􀆰６１
q①∶② ３􀆰３９７∗∗ Ｇ０􀆰２１４
q①∶③ ６􀆰４４０∗∗ Ｇ３􀆰９６３∗∗

q②∶③ ３􀆰９２５∗∗ Ｇ３􀆰７４７∗∗

　　注:∗∗:P＜０􀆰０１.

２􀆰３　 GDFＧ９、BMPＧ１５mRNA 表达与卵巢反应性

的相关性分析

２􀆰３􀆰１　Pearson相关分析　获卵数与 AFC、GDFＧ
９mRNA表达值呈正相关(r＝０􀆰６６２,０􀆰５７１,P＜
０􀆰０１),与 年 龄、Gn 起 始 剂 量、Gn 用 量、BMPＧ
１５mRNA 表 达 值 呈 负 相 关 (r＝Ｇ０􀆰３３３,Ｇ０􀆰４０３,Ｇ

０􀆰２１３,Ｇ０􀆰２１８,P＜０􀆰０５),与 BMI、基础性激素水

平、Gn启动日性激素水平、Gn天数等无关(r 波动

于Ｇ０􀆰１００~０􀆰１８８,P＞０􀆰０５).

２􀆰３􀆰２　Logistic回归分析 　 按 α入 ＝０􀆰０５,α出 ＝
０􀆰１０筛选变量,进行logistic回归分析(逐步法),结
果显示:卵巢高反应多见于年龄＜３１岁的患者;当
AFC＜１２个、GDFＧ９mRNA＜１􀆰２４时,患者较少发

生卵巢高反应,见表５.所有变量均未进入卵巢低

反应的回归模型.

表５　卵巢高反应主要影响因素的logistic回归分析结果

Table５　Theresultsofmaininfluencingfactorsof
highovarianresponsebylogisticregressionanalysis

变量
回归

系数(B)

标准误

(SE)
Wald

值
P 值 OR 值(９５％CI)

(常量) Ｇ０􀆰１８８ ０􀆰４９３ ０􀆰１４６ ０􀆰７０３ Ｇ
年龄 ０􀆰９４２ ０􀆰４７３ ３􀆰９６６ ０􀆰０４６ ２􀆰５７(１􀆰０２~６􀆰４９)

AFC Ｇ２􀆰３３６ ０􀆰５５７ １６􀆰４１６ ０􀆰０００ ０􀆰１０(０􀆰０３~０􀆰３０)

GDFＧ９mRNA Ｇ０􀆰９５６ ０􀆰４４７ ４􀆰５６９ ０􀆰０３３ ０􀆰３９(０􀆰１６~０􀆰９２)

３　讨论

　　在 ART过程中,卵巢对外源性 Gn刺激表现出

低反应、正常反应或高反应等不同的反应状态,影响

治疗结局.然而,卵巢反应性的发生机制尚不明确.
近年来研究发现,卵巢局部细胞因子、生长因子等调
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节失衡可能是影响卵巢反应的因素.大量研究表

明,GDFＧ９、BMPＧ１５参与了卵巢局部复杂的多因子

调控网络,对卵泡生长发育、排卵率控制等方面具有

重要调节作用.GDFＧ９、BMPＧ１５在超排卵周期卵

巢不同反应组的表达存在差异[５Ｇ６],提示两者可能参

与了卵巢反应的发生过程.

　　GDFＧ９ 属 于 转 化 生 长 因 子 β(transforming
growthＧβ)超家族成员,人类 GDFＧ９ 基因定位于

５q３１􀆰１.研究发现,GDFＧ９主要作用于原始卵泡和

初级卵泡阶段.体外阻断窦前卵泡向窦卵泡过渡期

GDFＧ９的表达,发现窦前卵泡的基础发育受阻;相
反,增加 GDFＧ９可以促进窦前卵泡发育.在窦卵泡

生长发育阶段,虽然 Gn占主要调控作用,但 GDFＧ９
对卵泡生长、卵丘形成、卵泡排出等起着不可或缺的

作用[７].KOBAYASHI等[８]发现 GDFＧ９反义核苷

酸可降低FSH 受体(FSHR)的 mRNA 水平,抑制

了基础状态(无 FSH)和 FSH 刺激下的卵泡生长,
加入 GDFＧ９后卵泡的发育数增加;TANG 等[９]通

过对牛卵巢皮质体外培养发现,与只添加rFSH 或

rhGDFＧ９的培养基相比,添加了rhGDFＧ９＋rFSH
的培养基可使各级卵泡的发育数目增加.这些研究

提示,FSH 作用的正常发挥需要适量 GDFＧ９的介

导,若 GDFＧ９缺失或者表达不足将影响卵泡的发

育.本研究发现,COH 过程中卵巢低反应组颗粒

细胞 GDFＧ９ mRNA 表达值低,高反应组 GDFＧ９
mRNA表达值较高,且获卵数与 GDFＧ９mRNA 表

达值呈正相关,表明 GDFＧ９与卵巢反应存在相关

性.Logistic回归分析显示,GDFＧ９mRNA＜１􀆰２４
的患者不容易发生卵巢高反应,提示 GDFＧ９的适量

表达可以控制卵巢过度反应的发生.

　　BMPＧ１５与 GDFＧ９具有高度同源性,是 X染色

体连锁基因.体外研究[１０]发现,BMPＧ１５、GDFＧ９异

源二聚体通过激活 ALK/SMAD信号通路,使卵丘

扩展指数明显增加,其生物活性比BMP１５或 GDF９
同源二 聚 体 高 出 １０~１０００ 倍.表 明 BMPＧ１５、

GDFＧ９通过相互协同作用调控卵泡发育.BMPＧ１５
与FSH 亦存在着相互作用关系.BMPＧ１５抑制颗

粒细胞FSHRmRNA的表达抑制FSH 的活性,从
而抑制 FSH 引起的类固醇急性反应蛋白、LH 受

体、孕激素、抑制素/激活素亚基等合成[１１].然而,
高浓度的FSH 亦可以抑制卵母细胞BMPＧ１５的表

达[１２].此外,还有研究[１３]发现BMP１５Ｇ９G 等位基

因多态性与卵巢高反应和卵巢过度刺激综合征

(OHSS)相关,另一等位基因９０５G的多态性可能与

卵巢低反应存在相关关系.推测等位基因多态性使

BMPＧ１５基因活性下降或者表达降低,导致 FSHR
基因表达上调,卵泡对 Gn敏感性增加,进而诱发卵

巢过度反应或 OHSS.本研究观察到在COH 过程

中卵巢低反应组 BMPＧ１５mRNA 表达值高于正常

反应和高反应组,获卵数与BMPＧ１５mRNA表达值

呈负相关关系,提示BMPＧ１５与卵巢反应性之间可

能存在相关关系.

　　综上所述,颗粒细胞 GDFＧ９、BMPＧ１５表达可能

参与了卵巢反应的发生过程,两者的适量表达可能

是控制卵巢反应的一个靶点.
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摘要:目的　分析厦门地区尿碘含量与甲状腺结节患病率的关系.方法　采用分层整群抽样法,对２７７名年龄２０~６９
岁的厦门市海边、海岛、山区居民进行甲状腺检查和尿碘检测,并进行统计分析.结果 甲状腺结节患病率４８􀆰４％(１３４/

２７７),海岛５５􀆰６％(５５/９９)、海边５０􀆰０％(４２/８４)和山区３９􀆰７％ (３７/９４),三者差异无统计学意义;女性患病率(５４􀆰８％)

高于男性(４０􀆰２％);患病率随年龄增长而上升.尿碘中位数１７５􀆰２０μg/L,海岛２４１􀆰４０μg/L＞海边１７３􀆰２５μg/L＞山区

１２９􀆰３５μg/L;甲状腺结节病例组与正常组比较,尿碘(中位数)差异无统计学意义.结论　厦门地区人群尿碘水平处于

适宜水平,未发现居民尿碘水平与甲状腺结节患病率存在明显关系,甲状腺结节患病率与性别和年龄相关.
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Studyontherelationshipbetweenurinaryiodineandthyroidnodule
inresidentsofXiamenarea
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Abstract:Objective　ToanalyzetherelationshipbetweenurinaryiodineandthyroidnoduleintheresidentsofXiamen
area􀆰Method　Totally２７７residentsaged２０Ｇ６９inXiamen(seaside,islandandmountainarea)wereselectedbyusing
stratifiedclustersamplingmethod,thyroidandurinaryiodinelevelweredetectedandanalyzed􀆰Results　TheprevaＧ
lenceofthyroidnodule was４８􀆰４％ (１３４/２７７)􀆰There wasnostatisticallysignificantdifferencesamongseaside
(５５􀆰６％,５５/９９),island(５０􀆰０％,４２/８４)andmountainarea(３９􀆰７％)􀆰Theprevalenceoffemale(５４􀆰８％)washigher
thanthatofmale(４０􀆰２％)andincreasedwithage􀆰Themedianurineiodinewas１７５􀆰２０μg/L,andthelevelinisland
(２４１􀆰４μg/L)washigherthanthatin　seaside(１７３􀆰２５μg/L)andmountainarea(１２９􀆰３５μg/L)􀆰TherewasnosignifiＧ
cantlydifferenceforurineiodine(median)betweenthyroidnodulecasesgroupandnormalgroup􀆰Conclusion　UrinaＧ
ryiodinelevelinXiamenresidentsisatappropriatelevel􀆰Thereisnosignificantlyrelationshipbetweenurinaryiodine
levelandtheprevalenceofthyroidnodule􀆰Andtheprevalencethyroidnoduleisrelatedtogenderandage􀆰
KeyWords:IodineNutritionCoastalResidents;UrinaryIodine;ThyroidNodules

　　我国居民碘摄入不足的情况在１９９６年普遍实

施食用碘盐后得到了有效改善[１],缺碘性甲状腺肿

大率与克汀病的发病率均明显下降,但社会媒体也

反映普及碘盐后其他甲状腺疾病的发生率有所上

升.尿碘水平是衡量人群碘营养水平的重要指标,
可反映该地区人群的碘营养水平[２Ｇ３].为研究碘营

养水平与甲状腺结节患病率的关系,本研究对厦门

市不同地域的居民进行了尿碘含量检测与甲状腺B
超检查,以探讨两者间的关系.

１　对象与方法

１􀆰１　研究对象　采用分层整群抽样法,随机选取居

住厦门市山区、海边和海岛３个地区的２０~６９岁的

居民,以每１０岁分组,每个年龄段抽取２０人(男女

各半),每个地区取１００人.
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１􀆰２　方法　对研究对象进行甲状腺B超检查及尿

碘检测.

１􀆰２􀆰１　甲状腺检查　用第５代索诺声便携彩超

EDGE,配浅表探头,频率６Ｇ１３MHz,B超检查由厦

门市第二医院超声科两位高级职称医生进行.评价

标准:甲状腺形态大小正常、回声均匀无结节即为正

常,回声不均及或结节形成为异常定为阳性.

１􀆰２􀆰２　尿碘检测　由厦门市疾病控制中心实验室

检测,用 WS/T１０７Ｇ２００６方法.评判标准:尿碘中

位数１００~１９９μg/L为适宜,２００~２９９μg/L为大

于需要量,＜１００μg/L为碘缺乏,＞３００μg/L为碘

过量.

１􀆰３　数据处理　用SPSS２０􀆰０软件统计分析,按区

域及年龄分组比较.尿中含碘量用中位数表示;对
非正态分布的资料,组间比较用非参数检验;组间率

的比较用卡方检验,指标间相关性用Speaman相关

分析.

２　结果

２􀆰１　研究对象概况　排除既往接受过颈部放射性

照射和既往明确有甲状腺疾病者后,３个地区共２７７
人进入研究,平均年龄４６􀆰３岁.山区９４人,海边

８４人,海岛９９人;平均年龄４６􀆰４岁、４７􀆰６岁、４５􀆰０
岁;男性１２２人,女性１５５人.

２􀆰２　甲状腺结节患病率　２７７人中,１３４人发现甲

状腺结节,患病率４８􀆰４％.

２􀆰２􀆰１　地区分布　甲状腺结节患病率海岛５５􀆰６％
(５５/９９)＞海边５０􀆰０％(４２/８４)＞山区３９􀆰７％(３７/

９４),但三者间差异无统计学意义(χ２＝５􀆰１８,P＝
０􀆰０７４).

２􀆰２􀆰２　性别、年龄分布　甲状腺结节患病率男性

４０􀆰２％,女性５４􀆰８％,女性患病率较高(χ２＝５􀆰２５,P
＝０􀆰０２２).各年龄组间甲状腺结节患病率随年龄的

增长呈上升趋势,Spearman等级相关分析表明,年龄

与结节患病率呈正相关.无论男女,患病率均以６０
~６９岁年龄组最高,除２０~２９岁组外,各年龄组女性

都高于男性,但患病率差异无统计学意义,见表１.

２􀆰３　人群碘营养状况　尿碘频数分布呈偏态分布,
尿碘中位数为１７５􀆰２０μg/L,处于碘营养适宜状态.

２􀆰３􀆰１　 尿 碘 水 平 地 区 分 布 　 尿 碘 中 位 数 海 岛

２４１􀆰４０μg/L＞ 海边 １７３􀆰２５μg/L＞ 山区 １２９􀆰３５

μg/L,差异有统计学意义(t＝５􀆰８７P＜０􀆰０５).除

海岛处于碘富足状态外,海边和山区均处于碘适宜

水平,但山区有３８􀆰３％的居民尿碘水平低于１００

μg/L.不同地区尿碘检测结果频数分布和四分位

数见表２.

表１　厦门市不同年龄、性别居民的甲状腺结节患病率(％)

Table１　Comparisonofprevalencesofthyroidnodulein
differentgendersandagegroupsinXiamenresidents(％)

年龄组

(岁)
男

受检数 患病数

女

受检数 患病数
χ２值 P 值

２０~ ２５ ７(２８􀆰０) ２１ ４(１９􀆰０) ０􀆰５０２７ ０􀆰４８０
３０~ ２１ ４(１９􀆰０) ３１ １３(４１􀆰９) ２􀆰９８０４ ０􀆰０８４
４０~ ２４ １１(４５􀆰８) ２９ ２０(６９􀆰０) ２􀆰８９４２ ０􀆰０８９
５０~ ２５ ９(３６􀆰０) ３８ ２２(５８􀆰９) ２􀆰８９２２ ０􀆰０８９

６０~６９ ２７ １８(６６􀆰７) ３６ ２６(７２􀆰２) ０􀆰２２６１ ０􀆰６３４
合计 １２２ ４９(４０􀆰２) １５５ ８５(５４􀆰８) ５􀆰２４５３ ０􀆰０２２

表２　厦门市不同地区居民尿碘水平比较(μg/L)

Table２　Comparisonofurineiodinelevelsofresidents
inXiamendifferentareas(μg/L)

地区
检测

份数

中位数

(μg/L)
频数分布(％)

＜１００１００~ ２００~ ＞３００

四分位数(μg/L)

２５％ ５０％ ７５％
山区 ９４ １２９􀆰４０ ３８􀆰３ ３８􀆰３ １８􀆰１ ５􀆰３ ６３􀆰７ １２９􀆰４ １９４􀆰７
海边 ８４ １７３􀆰２５ ２１􀆰４ ３９􀆰３ ２６􀆰２ １３􀆰１ １１０􀆰５ １７３􀆰３ ２４７􀆰４
海岛 ９９ ２４１􀆰４０ ９􀆰１ ２７􀆰３ ３２􀆰３ ３１􀆰３ １６５􀆰１ ２４１􀆰４ ３２７􀆰０
合计 ２７７ １７５􀆰２０ ２２􀆰７ ３４􀆰７ ２５􀆰６ １７􀆰０ １０７􀆰６ １７５􀆰２ ２６１􀆰５

２􀆰３􀆰２　尿碘水平年龄分布　尿碘检测结果显示,各
年龄组都处于碘营养适宜状态.不同年龄组尿碘检

测结果和频数分布见表３.

表３　厦门市居民不同年龄组尿碘水平比较(μg/L)

Table３　Comparisonofurineiodinelevelsofdifferentage
residentsinXiamenareas(μg/L)

年龄组

(岁)

检测

份数

中位数

(μg/L)
频数分布(％)

＜１００ １００~ ２００~ ＞３００
２０~ ４６ １７４􀆰７０ ２１􀆰７ ３７􀆰０ ２３􀆰９ １７􀆰４
３０~ ５２ １７３􀆰９０ ２３􀆰１ ３４􀆰６ ２８􀆰９ １３􀆰５
４０~ ５３ １９２􀆰８０ １８􀆰９ ３２􀆰１ ２３􀆰５ ２４􀆰５
５０~ ６３ １８２􀆰３０ １７􀆰５ ３９􀆰１ ３０􀆰２ １４􀆰３

６０~６９ ６３ １４３􀆰７０ ３１􀆰８ ３１􀆰８ ２０􀆰６ １５􀆰９
合计 ２７７ １７５􀆰２０ ２２􀆰７ ３４􀆰７ ２５􀆰６ １７􀆰０

２􀆰３􀆰３　尿碘水平性别分布　男性和女性尿碘中位

数分别为１７１􀆰８０μg/L和１７５􀆰２０μg/L.尿碘检测

结果和频数分布见表４.

表４　厦门市男女居民尿碘水平比较(μg/L)

Table４　Comparisonofurineiodinelevelsofdifferent

genderresidentsinXiamenareas(μg/L)

性别
检测

份数

中位数

(μg/L)
频数分布(％)

＜１００ １００~ ２００~ ＞３００
男 １２２ １７１􀆰８０ ２２􀆰１ ３４􀆰４ ２８􀆰７ １４􀆰８
女 １５５ １７５􀆰２０ ２３􀆰２ ３４􀆰８ ２３􀆰２ １８􀆰７

合计 ２７７ １７５􀆰２０ ２２􀆰７ ３４􀆰７ ２５􀆰６ １７􀆰０

(下转第７１页)
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福建省新农合１０年癌症住院特征研究

吴燕玲１,潘宝骏２,郑振佺３∗

１􀆰福建卫生职业技术学院,福州３５０１０１;２􀆰福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１;

３􀆰福建医科大学公共卫生学院,福州３５０１０８

摘要:目的　研究福建省新型农村合作医疗(新农合)癌症患者住院分布特征,为防治与卫生资源配置提供参考.方

法　用SPSSv２１软件统计分析福建省２００５—２０１４年新农合住院癌症患者数据库信息.结果　福建省１０年来新农

合癌症住院数呈上升趋势(１８４８人次增至１２０８１１人次),年增长率５９􀆰１％,其中男性肺癌年增长率６６􀆰２％,肠癌达

７３􀆰４％;女性乳腺癌年增长率高达８４􀆰４％;癌症患病平均年龄１０年来未见明显年轻化趋势;男性前５位是肺癌、胃
癌、食管癌、肠癌和肝癌,高峰年龄在５５~５９岁;女性依次是乳腺癌、宫颈癌(两者高峰年龄提前到４５~４９岁)、肠癌、

胃癌、肺癌(与男性相同).９个设区市癌症顺位有些不同.结论　福建省新农合１０年来癌症住院呈剧烈上升趋势;

男女、设区市和年龄组间有点不同;男性应注意预防肺癌与胃癌,女性应注意乳腺癌与宫颈癌;应强调环境、食品与

生活行为的综合性防癌措施.

关键词:癌症患者;新农合;住院病例;福建省

中图分类号:R１９７．１　　文献标志码:A　　 文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ０００９Ｇ０３

Studyonthecharacteristicsofhospitalizationcancercases
fortenyearsinFujianNCMS
WUYanling１,PANBaojun２,ZHENGZhenquan３

１．FujianHealthCollege,Fujian３５０１０１,China;

２．FujianCenterforDiseaseControlandPrevention,Fujian３５０００１,China;

３．TheCollegeofPublicHealthofFujianMedicalUniversity,Fujian３５０００４,China

Abstract:Objective　TostudytheinformationofhospitalizationcancerfortenyearsinFujianNCMSforthedisease
controlandhealthresourceallocation􀆰Methods　Thecancercasesdatawereanalyzed(２００５Ｇ２０１４)byusingSPSSv２１

package􀆰Results　Thefrequenciesofthecancercasesshownincreasingtendency(from１８４８to１２０８１１),withanＧ
uralincreasing５９􀆰１％inwhichtheratereachedto６６􀆰２％forlungcancer,andto７３􀆰４％formaleintestinecancer,to
８４􀆰４％forfemalebreastcancer􀆰Themeanagesofmaincancersdidnotshowsignificantlydecreasingtendency􀆰The
frequencyrankingformaleasfollows:lung,stomach,esophagus,intestineandlivercancer􀆰Thepeakagegroupswere
５５Ｇ５９􀆰Therankingforfemalewerebreast,cervical(thepeakagegroupswere４５Ｇ４９),intestine,stomachandlung
cancer􀆰Thecancerrankingfrequenciesweresomedifferentinninecities􀆰Conclusion　Thefrequenciesofcancercases
shownsharplyincreasingtendency􀆰Thereweresomedifferentcharacteristicsfordifferentgenders,districtsandage

groups􀆰Themostimportantcancerswerelungandstomachformale,andbreastandcervicalforfemale􀆰CancerpreＧ
ventionshouldpayattentiontothecomprehensivemeasures,includingenvironmentimprovement,foodsafetyand
healthylivingbehaviors􀆰
KeyWords:CancerCases;NewCooperativeMedicalSystem (NCMS);HospitalizationCase;Fujian

　　癌症是当前人群健康和经济负担最重的公共卫

生问题.福建省启动新型农村合作医疗(新农合)已

１０年多,近年参合率都在９９％以上.鉴于农民占人

口绝大多数且几乎均已参合,其癌症患者的住院分

布特征研究,对防治措施与卫生资源配置均有重要

意义.

１　材料与方法

１􀆰１　 资 料 来 源 　由 省 新 农 合 技 术 指 导 组 汇 总
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２００４年９月 至２０１４年共１５６５４４９７人次住院数

据库.每例因年份不同,收集指标从２７项扩至

１４５项,包括性别、出生年月、地址、入院出院日期、
出院诊断病名(近３年有ICDＧ１０编码)住院费、补
偿额等.

１􀆰２　数据处理　用SPSSv２１软件统计分析.由于

出院诊断在近年才有ICDＧ１０编码,故主要以“出院

诊断”病名按１６个癌症病种归类.

２　结果

２􀆰１　住院人次年份分布及癌症前５位　１０ 年来

(２００５—２０１４)各种癌症住院达 ７２７８０４ 人次,从

２００５年的１８４８人次增至２０１４年的１２０８１１人次,
年增长率５９􀆰１％.增长较多的是肺癌、食管癌、胃
癌、肠癌和肝癌,较少的是生殖系统癌症(其中男性

肺癌达增长率６６􀆰２％、肠癌达７３􀆰４％,女性乳腺癌

达８４􀆰４％).前５位依次是肺癌、胃癌、食管癌、肠
癌和肝癌,男性依次是肺癌、胃癌、食管癌、肝癌和肠

癌;女性依次是乳腺癌、宫颈癌、肠癌、胃癌和肺癌,
见表１.

表１　男女５种主要癌症的年增长率、年龄与住院

天数比较

Table１　Thefrequencyincreasingrates,ageanddays
offivecancersbygenders

性别 前５位 人次数 顺位
年增长率

(％)

平均年龄

(岁)

平均住院

天数(d)

男 肺癌 ８８７６５ １ ６６􀆰２ ５９􀆰７９ １４􀆰５

胃癌 ８４７９６ ２ ５３􀆰２ ５９􀆰９９ １２􀆰５

食管癌 ８０１８５ ３ ４６􀆰５ ５９􀆰８０ １６􀆰４

肝癌 ６２３５２ ４ ５７􀆰９ ５３􀆰７２ １３􀆰２

肠癌 ５３８２１ ５ ７３􀆰４ ５６􀆰２２ １３􀆰５

女 乳腺癌 ６８６６４ １ ８４􀆰４ ４７􀆰４４ １２􀆰３

宫颈癌 ４７８５１ ２ ６５􀆰３ ４８􀆰９７ １８􀆰８

肠癌 ４０７０７ ３ ７１􀆰６ ５５􀆰６０ １３􀆰７

胃癌 ３１４７３ ４ ５３􀆰８ ５７􀆰３５ １３􀆰３

肺癌 ３１４６０ ５ ６５􀆰６ ５８􀆰０８ １４􀆰６

２􀆰２　患者人口金字塔图特征　１６种主要癌症患

者,男４１６２８０人次、女３１１１６８人次,男性癌症人次

较多,与文献[１]类似,见图１.

２􀆰３　年龄性别分布特征　男性前５位癌症高峰年

龄都在５５~５９岁,与文献[１Ｇ２]类似;女性乳腺癌、
宫颈癌的年龄高峰提前至４５~４９岁,而肠癌、肺
癌、胃癌的高峰年龄在５５~５９岁组,与男性相同;
癌症患者平均年龄未见明显的年轻化趋势;年龄

别住院率曲线,近５年高峰主要在６５~６９岁组.

主要癌症平均年龄:男５７􀆰９岁,女５２􀆰８岁,女性

平均比男性小５岁.１６种主要癌症平均年龄(岁)
升序排列:卵巢癌４２􀆰４、甲状腺癌４６􀆰２、乳腺癌

４７􀆰４、宫颈/宫癌４９􀆰０、鼻咽/喉癌５０􀆰２、睾丸/阴

茎癌５０􀆰４、肾/尿管癌５４􀆰０、肝/胆癌５４􀆰３、外阴/
阴道癌５４􀆰９、肠癌５６􀆰０、胃癌５９􀆰３、肺癌５９􀆰３、胰
腺癌６０􀆰７、食管癌６０􀆰９、膀胱癌６２􀆰５和前列腺癌

７０􀆰２.前５位癌症年龄分布见图２、３;年龄别住院

率曲线见图４.

图１　福建省癌症住院人次的人口金字塔图(２００５—２０１４)

Figure１　 Thepyramidofhospitalizationcancercases
inFujian(２００５Ｇ２０１４)

图２　福建省男性前５位癌症住院年龄分布(２００５—２０１４)

Figure２　Thepeakageoffivecancercasesformale
inFujian(２００５Ｇ２０１４)

　 　 从表 １ 可见,男性胃癌患者平均年龄最大

(５９􀆰９９岁),肝癌平均年龄最小(５３􀆰７２岁)[１];女性

肺癌平均年龄最大(５８􀆰０８ 岁),乳腺癌年龄最小

(４７􀆰４４岁),乳腺癌未见“有年轻化的趋势”.１０年

来平均年龄为４８􀆰５、４７􀆰４、４７􀆰２、４７􀆰３、４６􀆰５、４６􀆰４、

４７􀆰６、４７􀆰７、４７􀆰７、４８􀆰３岁.其平均住院天数,除男

性食管癌(１６􀆰４d)与女性宫颈癌(１８􀆰８d)天数较长
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外,其余差异不大(１２􀆰３~１４􀆰６d).

图３　福建省女性前５位癌症住院年龄分布(２００５—２０１４)

Figure３　Thepeakageoffivecancercasesforfemale
inFujian(２００５Ｇ２０１４)

图４　２０１０—２０１４年癌症年龄别住院率曲线

Figure４　TheageＧspecificcurvesofhospitalization
cancercases(２０１０Ｇ２０１４)

２􀆰４　地区分布特征　各市癌症顺位有所不同.闽

东宁德、闽北南平肺癌均为首位;闽中福州与莆田胃

癌为首位;闽南泉州、漳州食管癌为首位;闽西龙岩、
三明肠癌为首位;海岛平潭肝癌为首位,见表２.

３　讨论与小结

　　福建省新农合１０年来癌症住院病例呈剧烈上

升趋势,年增长率 ５９􀆰１％(其中女性乳腺癌高达

８４􀆰４％;男性肠癌达７３􀆰４％、肺癌达６６􀆰２％).这既

因人们健康需求释放,也是癌症逐渐高发、卫生资源

与诊断技术改善的结果.与文献[１]对比,２０１０年

时胃癌人次数是首位,到２０１４年底,肺癌跃升为首

位,应引起高度重视.男性肺癌、女性乳腺癌居首

位,与全世界趋势类似[３].

表２　福建省各设区市１６种癌症的顺位比较(２００５－２０１４)

Table２　Thefrequencyrankingordersof１６kindsof
cancersbydistrictsinFujian(２００５Ｇ２０１４)

癌症 福州 龙岩 南平 宁德 平潭 莆田 泉州 三明 漳州

肺癌 ２ ２ １ １ ３ ３ ２ ２ ２

胃癌 １ ３ ３ ３ ２ １ ４ ３ ４

食管癌 ６ ６ ９ ７ ４ ２ １ ８ １

肠癌 ４ １ ２ ２ ６ ５ ３ １ ３

肝/胆癌 ３ ４ ５ ４ １ ４ ５ ４ ６

乳腺癌 ５ ５ ４ ６ ７ ６ ６ ５ ５

宫颈/宫癌 ７ ７ ６ ５ ９ ７ ７ ６ ８

鼻咽/喉癌 ８ ８ ７ ８ ８ ８ ８ ７ ７

卵巢癌 １０ ９ ８ ９ １０ ９ ９ ９ ９

甲状腺癌 ９ １２ １０ １０ ５ １０ １１ １１ １０

膀胱癌 １１ １０ １２ １１ １３ １１ １０ １０ １１

胰腺癌 １２ １４ １１ １３ １２ １２ １３ １３ １２

肾尿管癌 １３ １３ １４ １２ １１ １３ １２ １４ １３

前列腺癌 １４ １１ １３ １４ １４ １４ １４ １２ １４

睾阴茎癌 １５ １５ １５ １５ １５ １５ １５ １５ １５

阴道癌 １６ １６ １６ １６ １６ １６ １６ １６ １６

　　癌症住院患者的人口金字塔图特征呈“腰鼓

状”,与普通人群的“宝塔状”廻然不同,乃因癌症患

者比普通人群更为高龄.男性癌症患者住院率更

高、平均年龄更大.

　　５种主要癌症平均住院天数差异不大,均为２
周左右,这既与癌症临床有关,也与新农合报销补偿

的“封顶线”和“床位周转率”等政策控制有关.

　　各市癌症顺位有点不同.福州、莆田胃癌为首

位、宁德、南平肺癌为首位、泉州食管癌为首位,与文

献[２]颇为相同;平潭肝癌为首位引人注目.这些似

与饮食习惯、环境影响等有关,是今后我省不同地域

生境癌症深入流调与预防干预的一个线索.

　　对人群而言,男性最应注意预防肺癌与胃癌,女
性最应注意预防乳腺癌与宫颈癌.女性癌症患者比

男性年轻５岁,与文献[２]类似.预防癌症并无简单

“法宝”或“单方、验方”,应加强环境因素、食品安全

和生活行为的多方面的综合预防措施[３].
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福州地区肺结核患者就诊延迟及影响因素分析
吴祖达,潘洁茹

福州市疾病预防控制中心,福州３５０００４

摘要:目的　了解福州地区肺结核患者就诊延迟情况,探索其影响因素.方法　收集福州地区２００８—２０１４年登记

结核病患者资料共计２６０７９例,用描述性分析就诊延迟率;用秩和检验分析不同性别、年龄、职业、户籍、患者来源和

登记类型的就诊延迟差异;用logistic回归分析性别、年龄、职业、患者来源、登记类型对就诊延迟的影响.结果　福

州地区肺结核患者就诊延迟率为６３􀆰８％(１６６２８/２６０７９),就诊延迟２８d(中位数),有４５􀆰８％患者就诊延迟≥１个

月.农民工就诊延迟率高于其他职业,因症就诊患者就诊延迟天数最多.结论　福州地区肺结核患者就诊延迟率

较高,建议采取综合措施减少就诊延迟.

关键词:肺结核;就诊延迟;疾病控制;福州地区
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Analysisofpatientdelayandtheinfluencingfactorsof
pulmonarytuberculosisinFuzhouarea

WUZuda,PANJieru
FuzhouCenterforDiseaseControlandPrevention,Fujian３５０００４,China

Abstract:Objective　Tostudypatientdelayandtheinfluencingfactorsofpulmonarytuberculosis(TB)inFuzhouarea．
Methods　Totally２６０７９pulmonaryTBpatientswerecollectedfrom２００８to２０１４inFuzhou􀆰Therateofpatients,delaywas
analyzedbydescriptivestatisticsmethod．Patientdelaydifferencesofdifferentgenders,agegroups,occupations,censusregisＧ
tersandsourcesofpatientwereanalyzedbyrankＧsumtest􀆰Influencingfactors(genders,agegroups,occupationsandsources
ofpatient)wereanalyzedbylogisticregressionmodel􀆰Results　Thepatient’delayrateofpulmonaryTBwas６３􀆰８％(１６６２８/

２６０７９),patient’delayintervalaccountedfor２８days(median),theintervalofthedelaymorethanonemonthaccountedfor
４５􀆰８％􀆰Thedelayrateofruralmigrantworkerswashigherthanthatofotheroccupations􀆰Thedelaydayofthepatientswho
wereseekingdoctorfortreatmentwasthehighest􀆰Conclusion　TherateofpatientdelayofpulmonaryTBwasathigherlevＧ
elinFuzhouarea􀆰Thecomprehensivemeasuresshouldbetakentoreducepatientdelay􀆰
KeyWords:PulmonaryTuberculosis;PatientDelay;DiseaseControl;FuzhouArea

　　全国２０１０年第五次流行病学调查显示,有症状

肺结核患者中未就诊占５３􀆰２％,比２０００年增加近

１０％;有症状的就诊患者７６􀆰６％接受过结核病相关

检查,但仅３５􀆰８％被诊断为结核病[１].发现和治愈

患者是控制疫情最有效的方法,要加大患者的发现

力度[２].当前结核病患者发现延误较普遍,影响疾

控效果.我们对福州市２００８—２０１４年肺结核患者

就诊延迟及影响因素进行分析,为制定干预措施、减
少就诊延迟提供依据.

１　材料与方法

１􀆰１　资料来源　资料来自«结核病管理信息系统»
登记的活动性肺结核病例,均由结防机构诊断.

１􀆰２　研究对象　２００８—２０１４年登记确诊的福州地

区肺结核患者２６４１４例,剔除信息不完整和逻辑错

误后,有效患者共２６０７９例.

１􀆰３　就诊延迟的定义[３]　 患者出现任何结核病主

要症状之日至首次就诊的间隔,以天(d)为单位,就
诊延迟≥１５d者为“就诊延迟”.

１􀆰４　数据分析　以描述性流行病学方法,用SPSS
１９􀆰０软件统计分析.计量资料均呈偏态分布时组

间比较用中位数的秩和检验,影响因素用logisitic
回归分析.

２　结果

２􀆰１　就诊延迟情况　患者就诊延迟２８d(中位数),
出现症状到初次就诊,间隔０~１３１０d.２６０７９例

肺结核患者中,有１６６２８例就诊延迟,总延迟率
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６３􀆰８％.就诊延迟时间在１５~ ３０d者４６８０例

(１８􀆰０％);３１~６０d者４５４９例(１７􀆰５％),６１~９０d
者２４２５例(９􀆰３％),≥９１d者４９７４例(１９􀆰１％).

２􀆰２　就诊延迟的单因素分析

２􀆰２􀆰１　不同人口社会学特征就诊延迟情况　按病

例性别、年龄、职业和户籍分组,经不同性别、年龄、
职业、户籍与就诊延迟天数差异均有显著性(秩和检

验Z＝３􀆰５３４,χ２＝１９９􀆰９１,Z＝７􀆰６８５,Z＝３􀆰７９１,

P 值均＜０􀆰０５),见表１.

表１　不同人口学特征病例的就诊延迟天数比较

Table１　ComparisonofTBpatientdelaydaysofdifferent
demographiccharacteristics

人口学组别 例数
构成比

(％)

延迟

例数

延迟

(％)

延迟天

数(d)
Z/

χ２ 值

性别 男 １８２４５ ７０􀆰０ １１５３０ ６３􀆰２ ２７
女 ７８３４ ３０􀆰０ ５０９８ ６５􀆰１ ２９

３􀆰５３４

年龄 ０~ １１４ ０􀆰４４ ７１ ６２􀆰３ ２７
(岁) １５~ ７２１８ ２７􀆰７ ４１５９ ５７􀆰６ ２１

３０~ ６５７１ ２５􀆰２ ４１５９ ６３􀆰３ ２６ １９９􀆰９１

４５~ ６０８６ ２３􀆰３ ４０８８ ６７􀆰２ ３０

６０~ ６０９０ ２３􀆰４ ４１５１ ６８􀆰２ ３０
职业 农民工 １０１４２ ３８􀆰９ ６８０８ ６７􀆰１ ３０

非农民工 １５９３７ ６１􀆰１ ９８２０ ６１􀆰６ ２５
７􀆰６８５

户籍 本地 １９７６６ ７５􀆰８ １２７５２ ６４􀆰５ ２８
外地 ６３１３ ２４􀆰２ ３８７６ ６１􀆰４ ２６

３􀆰７９１

　　注:P 值均＜０􀆰０５.

２􀆰２􀆰２　不同来源途径病例就诊延迟情况　按病例

不同来源途径分为５类,不同来源途径病例就诊延迟

差异显著(秩和检验χ２＝４８９􀆰１８１,P＜０􀆰０５),见表２.

表２　不同来源途径病例就诊延迟天数比较

Table２　ComparisonofTBpatientdelaydaysof
differentcasesources

来源途径 例数
构成比

(％)

延迟

例数

延迟

天数(d)

χ２ 值

(P 值)
转诊 ９２０２ ３５􀆰３ ５７０５ ２５
因症就诊 １３９４１ ５３􀆰５ ９３３８ ３０
因症推荐 ３２８ １􀆰３ ２１４ ２３

４８９􀆰１８

追踪 １８３２ ７􀆰０ ８２３ １１
(＜０􀆰０５)

其它a ７７６ ３􀆰０ ５４８ ４２

　　注:a指转诊、因症就诊、因症推荐、追踪以外的所有患者.

２􀆰３　不同年度就诊延迟情况　总就诊延迟率６３􀆰８％
(６０􀆰７％~６６􀆰９％);就诊延迟２２~３０d;２００８年和２０１３
年延迟较多(秩和检验χ２＝６３􀆰０９,P＜０􀆰０５).

２􀆰４　就诊延迟的logisitc回归分析　以就诊延迟

为因变量(延迟＝１,未延迟＝０).性别:男＝０,女＝
１;年龄:０~岁＝０,１５~岁＝１,３０~岁＝２,４５~岁＝

３,６０~岁＝４;职业:非农民(工)＝０,农民(工)＝１;
患者来源:转诊＝０,因症就诊＝１,因症推荐＝２,追
踪＝３,其它＝４;登记分类:新患者＝０,复发＝１,初
治失败＝２,其它＝３.

　　分析显示,性别、年龄、职业、登记分类和病例来

源与就诊延迟相关.女性就诊延迟较多 (OR ＝
１􀆰１４);农民工就诊延迟较多(OR＝１􀆰３１);因症就诊

延迟高于转诊患者(OR＝１􀆰２８);其他来源患者就诊

延迟高于转诊患者(OR＝１􀆰５７),追踪患者就诊延迟

低于转诊患者(OR＝０􀆰４９);复发患者就诊延迟低于

新患者(OR＝０􀆰８７),见表３.

表３　就诊延迟影响因素的logistic回归分析结果

Table３　Analysisresultsofinfluencingfactorsofpatient
delaybylogisticregressionmodel

影响因素 系数 标准误 Wald 值 P 值 OR 值(９５％CI)

性别 男

女
０􀆰１３１ ０􀆰０２９ ２０􀆰３８ ＜０􀆰０５ １􀆰１４(１􀆰０８~１􀆰２１)

职业 非农民工

农民工
０􀆰２７２ ０􀆰０２７ ９８􀆰９２ ＜０􀆰０５ １􀆰３１(１􀆰２４~１􀆰３９)

年龄(岁)０~ １４７􀆰２４ ＜０􀆰０５
１５~ Ｇ０􀆰５５５ ０􀆰２１３ ６􀆰８０ ＜０􀆰０５ ０􀆰５７(０􀆰３８~０􀆰８７)

３０~ Ｇ０􀆰２０１ ０􀆰２１３ ０􀆰８９ ＞０􀆰０５ ０􀆰８２(０􀆰５４~１􀆰２４)

４５~ Ｇ０􀆰２１２ ０􀆰２１３ ０􀆰９９ ＞０􀆰０５０􀆰８１(０􀆰５３~１􀆰２３)

６０~ Ｇ０􀆰２０７ ０􀆰２１３ ０􀆰９４ ＞０􀆰０５ ０􀆰８１(０􀆰５４~１􀆰２４)
患者来源 转诊 ３９４􀆰２８ ＜０􀆰０５

因症就诊 ０􀆰２５０ ０􀆰０２８ ７７􀆰６３ ＜０􀆰０５１􀆰２８(１􀆰２１~１􀆰３６)
因症推荐 ０􀆰１０２ ０􀆰１１９ ０􀆰７４ ＞０􀆰０５ １􀆰１１(０􀆰８８~１􀆰４０)
追踪 Ｇ０􀆰７０４ ０􀆰０５２ １８３􀆰９６ ＜０􀆰０５ ０􀆰４９(０􀆰４５~０􀆰５５)
其它a ０􀆰４４８ ０􀆰０８２ ２９􀆰７０ ＜０􀆰０５ １􀆰５７(１􀆰３３~１􀆰８４)

登记分类 新患者 ８􀆰３０ ＜０􀆰０５
复发 Ｇ０􀆰１４４ ０􀆰０５２ ７􀆰７４ ＜０􀆰０５ ０􀆰８７(０􀆰７８~０􀆰９６)
初治失败 ０􀆰１２９ ０􀆰２８０ ０􀆰２１ ＞０􀆰０５ １􀆰１４(０􀆰６６~１􀆰９７)
其它b ０􀆰０４１ ０􀆰０９０ ０􀆰２１ ＞０􀆰０５ １􀆰０４(０􀆰８７~１􀆰２４)

　　注:a:“其它”指新患者、复发、初治失败以外的所有患者;b:“其

它”指转诊、因症就诊、因症推荐、追踪以外的所有患者.

３　讨论

　　我国把“治愈传染源”作为现代结核病防治策略

的核心,针对性地设立了早发现、早治疗的实施目

标,减少传染源播散控制流行.目前疑似患者被动

发现率,与患者症状和就医行为相关,这两个因素同

时影响患者就诊延迟.就诊延迟可说明疑似病例在

社区中传播时间长短.２０１０年全国流调结果[１],患
者中无任何症状者占４３􀆰１％,这提示用现有主要识

别症状(咳嗽、咳痰≥２周或咯血),将只能识别５０％
左右的有症状者[４].以出现症状为基础的被动发现

模式,已不能完全满足患者发现的需要.
(下转第１０７页)
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糖棉签吸吮缓解早产儿静脉穿刺疼痛的效果观察
余仙容,黄庆琴,江少红,郑月英

福建省妇幼保健院儿科(福建医科大学教学医院),福州３５０００１

摘要:目的　探讨糖棉签吸吮减轻早产儿静脉穿刺疼痛的效果,为其疼痛管理提供依据.方法　选取福建省妇幼保

健院儿科住院早产儿１００例,胎龄３２~３６周、吸吮速度≥３０次/min、体重１５００~２０００g,分为实验组和对照组各５０
例.实验组在静脉穿刺前２min用糖棉签吸吮至穿刺结束共１２min;对照组按常规护理.比较两组心率(HR)、经皮

氧饱和度(SpO２)及新生儿疼痛(NIPS)评分,以及穿刺不同时间的评分.比较干预措施缓解疼痛的临床效果.结果

　实验组操作时及操作后心率加快有减轻、经皮氧饱和度较高、NIPS评分提示疼痛有减轻.结论　糖棉签吸吮可

明显减轻早产儿静脉穿刺时的疼痛反应,值得临床推广应用;早产儿疼痛可用心率、经皮氧饱和度和疼痛评分量表

进行综合评估.

关键词:早产儿;静脉穿刺;疼痛;糖棉签;吸吮

中图分类号:R７２２　　文献标志码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ００１４Ｇ０３

Observationoftheeffectivenessonreducingvenipuncturepainof
prematureinfantsbysweetＧsticksucking

YUXianrong,HUANGQingqin,JIANGShaohong,etal􀆰
FujianMaternityandChildrenHealthHospital

(FujianMedicalUniversityTeachingHospital),Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　ToexploretheeffectivenessonreducingvenipuncturepainofprematureinfantbysweetＧstick
suckingforpainmanagement􀆰 Methods　Totally１００prematureinfants(３２Ｇ３６weeks,suckingspeed ≥３０/min,

weight１５００Ｇ２０００g)FujianMaternityandchildrenHealthHospitalwereselectedanddividedintoexperimental(５０
cases)andcontrolgroup(５０cases)􀆰TheexperimentalinfantsweresuckingsweetＧstickbeforevenipuncturetwomiＧ
nutesandlastedtotheend(lasted１２minutes),andtheinfantsincontrolgroupwerecaringbyroutinemeasures􀆰The
heartrate(HR),percutaneousoxygensaturation (SpO２)andneonatalpainscores(NIPS)ofexperimentalinfants
werecompared withcontrolgroup􀆰Theclinicaleffectivenessofreducingpainbyintervention measureswasobＧ
served􀆰Result　Theacceleratedheartratesweresignificantlylower,SpO２higherandNIPSscoreslowerthanthatof
controlgroup􀆰Conclusion　VenipuncturepainofprematureinfantscanbereducedbyusingsweetＧsticksuckingand
thismethodcanbeappliedtomedicaloperation􀆰ThepainofprematureinfantscanbecomprehensivelyevaluatedbyuＧ
singheartrate(HR),percutaneousoxygensaturation(SpO２)andneonatalpainscores(NIPS)􀆰
KeyWords:PrematureInfant;Venipuncture;Pain;SweetＧstick;Sucking

　　研究证实,新生儿出生后即有感受疼痛的能力,
各种引起疼痛性的操作均可引起不适,特别是早产

儿,如新生儿擦浴、脐部护理和体温测量等日常护理

都是疼痛刺激[１].在美国,除体温、脉搏、呼吸及血

压以外,患儿的疼痛也是医护人员每天观察和监测

的第５个生命体征[２].医护人员对早产儿疼痛的认

识和掌握程度,直接影响早产儿的护理质量.疼痛

刺激对早产儿神经细胞的发育有损害作用,并导致

行为改变[３].因而亟待找到简单有效的方法,来减

轻早产儿护理操作刺激所引起的疼痛.我科用吸吮

浸泡过５％葡萄糖液的棉签,来缓解早产儿静脉穿

刺引起的疼痛,效果满意,现报告如下.

１　对象与方法

１􀆰１　研究对象　选择２０１３年７月至２０１４年１月

在福建省妇幼保健院儿科住院的早产儿１００例(男

４７例,女５３例).纳入标准:① 早产适于胎龄儿;

② 胎龄３２~３６周;③ 吸吮速度≥３０次/min;④ 体

重１５００~２５００g;⑤ 静脉穿刺一次成功.排除标
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准:① 早产儿出现神经系统症状体征;② 辅助呼吸

或给氧;③ 中度及重度感染;④ 有手术史或先天畸

形;⑤７２h内接受过镇痛或镇静治疗.将早产儿随

机分为实验组、对照组各５０例.两组患儿的性别、
胎龄、出生体重和吸吮速度类似,均衡可比.

１􀆰２　操作方法　将早产儿置于预热好的辐射床,体
位舒适,３~５min安静后,由工作≥１０年的护士按

照操作常规进行静脉留置针(美国BD公司２４G)穿
刺(腋静脉),穿刺操作轻柔,一次性成功.穿刺前２
min,实验组给予浸泡过５％葡萄糖的棉签吸吮直至

穿刺结束;对照组给予常规护理.

１􀆰３　评价方法

１􀆰３􀆰１　生命征观察　由２位护士分别采集３个阶

段５个观测点的数据(包括生命体征):穿刺前１
min(Ｇ１min);穿刺时(０min);穿刺后１min、５min
和１０min进行疼痛评估.

１􀆰３􀆰２　疼痛评估　新生儿疼痛评估量表(neonatal
infantpainscale,NIPS)由加拿大安大略儿童医院

制定,适用于早产儿和足月儿评估,如PICC置管及

留置针静脉穿刺法等.评估量表包括面部表情、哭
闹、呼吸形式、上下肢动作和觉醒状态６项(表１).

NIPS总分是６项相加,最低值为０分,最高值为７
分,分值代表疼痛程度:轻度０~２分;中度３~４分;
重度 ５~７ 分.心 率 和 经 皮 氧 饱 和 度 用 飞 利 浦

PK９０００便携式多功能监护仪监测(深圳迈瑞生物

医疗电子有限公司).

表１　新生儿疼痛评估量表

Table１　Neonatalinfantpainscale(NIPS)for

prematureinfants

疼痛评估 ０min １min

面部表情
面容安静,

表情自然
面肌收紧(包括眉、颊和鼻唇沟)

哭闹 不哭 间歇性轻声呻吟

呼吸形式 自如 呼吸不规则、加快、屏气

上肢动作 自然/放松 肌紧张,上臂伸直、僵硬/快速屈伸

下肢动作 自然/放松 肌紧张,腿伸直,僵硬和(或)快速屈伸

觉醒状态 睡眠/觉醒 警觉,烦躁,摆动身体

　　注:２min:持续性大声尖叫.

１􀆰４　数据处理　用SPSS１３􀆰０软件统计分析.

２　结果

２􀆰１　干预前后心率比较　干预前两组早产儿在基

础心率类似.在静脉穿刺疼痛刺激后,心率均加快

显著,实验组糖棉签吸吮可缓解穿刺的疼痛刺激,心
率加快比对照组轻,见表２.

２􀆰２　干预前后经皮氧饱和度比较　干预前两组早

产儿基础经皮氧饱和度类似;在静脉穿刺疼痛刺激

后,经皮氧饱和度均降低,但实验组经皮氧饱和度比

对照组高,见表２.

表２　不同测试时间早产儿心率、经皮氧饱和度和 NIPS的两组比较

Table２　Comparisonofheartrate(HR),percutaneousoxygensaturation(SpO２)andneonatalpainscores(NIPS)

fortwogroupsatdifferenttimes

测试时间
实验组(n＝５０)

心率(次/min) 经皮氧饱和度(％) NIPS

对照组(n＝５０)

心率(次/min) 经皮氧饱和度(％) NIPS

Ｇ１min １２８􀆰５±１􀆰９ ９６􀆰３±０􀆰８ ０ １２８􀆰７±１􀆰９ ９５􀆰６±１􀆰０ ０

０min １５４􀆰１±１􀆰３∗∗ ９６􀆰４±０􀆰８∗∗ ５􀆰５±０􀆰６∗∗ １６８􀆰０±１􀆰５ ９５􀆰７±１􀆰２ ６􀆰５±０􀆰７

１min １５５􀆰９±１􀆰２∗∗ ８３􀆰４±０􀆰８∗∗ ５􀆰３±０􀆰４∗∗ １７０􀆰７±１􀆰１ ８０􀆰３±１􀆰０ ６􀆰４±０􀆰７

５min １４７􀆰３±１􀆰５∗∗ ８５􀆰２±１􀆰０∗∗ ０ １６４􀆰９±１􀆰３ ７６􀆰９±１􀆰３ ５􀆰８±０􀆰４

１０min １３２􀆰２±１􀆰２∗∗ ９４􀆰７±１􀆰２∗∗ ０ １５２􀆰１±１􀆰２ ８４􀆰８±０􀆰７ ３􀆰２±０􀆰４

　　注:∗∗ P＜０􀆰０１.

２􀆰３　干预前后 NIPS评分比较　干预前两组 NIPS
评分类似.对照组在疼痛刺激时、疼痛刺激后 １
min的 NIPS评分均较高;实验组在疼痛刺激时、疼
痛刺激后１min该评分均升高.实验组疼痛刺激５
min后评分恢复至正常水平,见表２.

３　讨论

　　早产儿在住院期间建立静脉通道是必经的２４

h恒速输液路径.研究结果显示,静脉穿刺等操作

引起的短暂性急性疼痛刺激,使患儿表现明显的生

理反应:早产儿表现出明显的心率增快和经皮氧饱

和度下降,大部分早产儿表现出哭闹、烦躁、呼吸加

快、面肌收紧、上下肢肌紧张并伸直等,持续时间超

过１０min.在操作中给予适当的护理干预来减轻

早产儿疼痛十分重要.研究表明,早产儿疼痛可用

心率、经皮氧饱和度和疼痛评分量表进行综合评估.
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　　早产儿疼痛在医疗护理操作中常见,寻找正确

方法来减轻疼痛成为医护人员关注的问题.有研究

认为,早产儿通过糖棉签吸吮动作,刺激并释放口

腔触觉受体５Ｇ羟色胺,提高了疼痛的阈值[４],同时

吸吮对早产儿起到安抚作用,使其处于安静状态.
在静脉穿刺时,只有经口吸吮使味蕾接触到糖水才

起到镇痛的作用,而直接从胃管注入则无镇痛作用.
有研究表明,通过糖水的甜味觉刺激可激活内源性

阿片途径实现镇痛效果[５].本研究表明,在干预前,
两组早产儿的心率、经皮氧饱和度及 NIPS评分均

类似.实验组操作时及操作后１min,心率加快有

减轻、经皮氧饱和度较高、NIPS评分提示疼痛比对

照组有减轻.表明早产儿在操作时通过糖棉签吸吮

可以减轻操作性疼痛,同时能提高静脉穿刺的一次

性成功率.无菌棉签及５％葡萄糖液在临床科室普

遍使用,取材简单方便,成本低,值得临床推广应用.
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摘要:多糖是一种重要的生物高分子物质,降血糖是其重要生物功能之一.研究表明,多糖基团对其降血糖活性起

重要作用,故可通过修饰多糖分子结构来影响其降血糖活性.该文阐述多糖的硫酸化、脱硫酸化、乙酰化等分子修

饰方法及修饰后的多糖对降血糖活性的影响,并展望多糖分子修饰的应用前景.
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　　多糖是重要的生物高分子物质,已知超过百种,
有多种生物功能,如降血糖、降血脂、抗肿瘤、促进免

疫等[１],故称“生物应答效应物”.研究发现,多糖分

子结构可直接或间接影响其生物活性,通过一定的

分子修饰适当改变其分子结构,可提高或具备新的

生物活性.目前常见的分子修饰法有硫酸化、脱硫

酸化和乙酰化等.此外,多糖的降解修饰、硒化等分

子修饰法也得到较好运用.本文综述近年来多糖分

子修饰对降血糖活性的影响.

１　多糖的分子修饰

　　多糖的分子修饰指通过物理、化学等手段对其

结构进行适当修饰,以得到更高的或新的生物活性

的多糖衍生物[２].多糖分子修饰可通过改变功能基

团改变其生物活性;也可对多糖降解修饰、改变分子

量、提高溶解度,改变其生物活性[３].修饰方法包括

化学法、物理法和生物法,近些年的研究已大有进

展.

１􀆰１　硫酸化修饰法　硫酸多糖是一类带有硫酸根

基团的多糖,包括从植物中提取的天然的和人工合

成的硫酸多糖衍生物.它有抗病毒[４]、抗肿瘤[５]、抗
凝血[６]和增强免疫[７]等生物学活性.通过硫酸化修

饰对其进行结构改造,获取更多硫酸根基团,提高多

糖生物活性.硫酸化修饰是将溶于一定溶剂系统中

的多糖与相应硫酸化试剂在一定条件下反应,多糖

残基接上硫酸根基团.常用硫酸化修饰法有 wolfrＧ
om 法(氯磺酸Ｇ吡啶法)、氯磺酸Ｇ二甲基甲酰胺法、

Nagasawa法、三氧化硫Ｇ吡啶法、浓硫酸法等.可根

据主链糖单元类型采取相应硫酸化修饰法.呋喃型
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多糖可用 Nagasawa法[８],吡喃型多糖则用 wolfrＧ
om 法[９].

　　雪松等[１０]对硫酸化修饰后的小分子量壳聚糖

进行研究,发现其降血糖活性明显增强;GONII
等[１１]对岩藻多糖进行硫酸化修饰,发现硫酸化后的

多糖降血糖作用明显高于岩藻多糖;XUESX等[１２]

发现硫酸化修饰的牛膝多糖,能显著降低链脲菌素

诱导的糖尿病大鼠的血糖水平;冯潍[１３]研究硫酸化

修饰的马尾松花粉多糖对２型糖尿病小鼠空腹血糖

的影响,发现可明显改善机体对葡萄糖的调节能力,
降低小鼠空腹血糖;彭永华等[１４Ｇ１５]对茶多糖降血糖

作用进行详细构效关系研究,发现修饰后降血糖活

性显著提高.HAYASHIK 等[１６]对壳聚糖进行硫

酸化修饰,得到的多糖衍生物有降血糖活性.任东

升等[１７]发现硫酸化修饰的褐藻多糖能提高其溶解

度,增强生物活性,且具备降血糖活性.靳文娟

等[１８]研究硫酸化修饰的鸡油菌多糖,发现硫酸化后

的鸡油菌多糖对多糖代谢过程中的αＧ葡萄糖苷酶

活性有明显抑制作用,会降低葡萄糖的吸收速度,具
备降血糖活性.

１􀆰２　脱硫酸化修饰法　通过一定的方法脱去多糖

分子中的硫酸根基团,得到含量较低或不含硫酸根

基团的多糖.常用的多糖脱硫酸化修饰法,主要有

三甲基氯硅烷法[１９]、二甲基亚砜Ｇ甲醇法[２０]和苯并

四甲酸ＧSb２O３法[２１].其中三甲基氯硅烷法所用试

剂易爆炸,实验有一定危险性,故较少使用;二甲基

亚砜Ｇ甲醇法操作简单,但脱硫酸根基团效率不高;
苯并四甲酸ＧSb２O３法操作虽复杂,但用时较短、安
全性好.刘鑫等[２２]以κＧ卡拉胶为研究对象,研究３
种脱硫酸化修饰法的修饰效果,从多糖产率、硫酸根

基团含量、红外光谱和分子量等方面考察,发现苯并

四甲酸ＧSb２O３法是一种较理想的修饰法.

１􀆰３　乙酰化修饰法　多糖经乙酰化修饰,可提高溶

解度,更有利其生物活性的发挥[２３].研究发现,多
糖中乙酰基的含量及其位置与生物活性有一定的构

效关系,当多糖的残基全部被乙酰基取代时,多糖的

活性完全消失,可能因乙酰基的引入改变了其空间

排布,生物活性也相应发生变化[２４].如何采取适当

方法引入乙酰基,发挥相应的活性,是今后深入研究

的方向之一.乙酰基的含量及其位置对多糖生物活

性影响的规律,尚待进一步研究.

１􀆰４　烷基化修饰法　是指在多糖主链的还原末端

引入烷基,改变其粘度和溶解度,更有利于其生物活

性的发挥[２５].王爱勤等[２６]在碱性条件下,用卤代

烷与壳聚糖反应,得到不同粘度的烷基化壳聚糖.

刘巧珍[２７]对桑叶中的多糖进行烷基化修饰得到烷

基化多羟基哌啶类系列衍生物,研究发现目标化合

物以烷烃取代的类化合物,有一定的αＧ葡萄糖苷酶

抑制活性.通过烷基化修饰可提高多糖的溶解度,
更好地发挥其降血糖活性.

１􀆰５　羧甲基化修饰法　吴琼[２８]将银耳多糖溶于碱

液,在氯乙酸中反应一定的时间后,用冰乙酸中和、
醇沉、洗涤、真空干燥,得到银耳多糖羧甲基衍生物.
羧甲基化修饰可提高多糖的溶解性,提高甚至产生

新的生物活性,因此此法被广泛应用[２９Ｇ３０].焦中高

等[３１]对红枣多糖进行羧甲基化修饰,修饰后的红枣

多糖对αＧ葡萄糖苷酶的抑制活性明显提高;张静

等[３２]对虎奶菇菌核多糖进行羧甲基化修饰,得到一

种水溶性良好的羧甲基化虎奶菇菌核多糖,并发现

修饰后的多糖对αＧ葡萄糖苷酶的抑制作用明显提

高,且羧甲基化多糖优于硫酸化多糖.

１􀆰６　降解修饰法　研究发现,多糖的理化性质和生

物活性与分子量有一定相关性[３３Ｇ３４].因此,多糖的

降解对其生物活性的发挥有十分重要的意义.目前

国内外学者提出的多糖降解法主要分为化学降解

法、物理降解法和生物降解法[３５].王长云等[３６]对

卡拉胶进行酸降解研究发现,酸降解后的卡拉胶溶

解性明显提高、生物活性提高.曹朝晖等[３７]发现降

解后的甲壳低聚糖,能有效调节高糖、高脂大鼠的血

糖水平.银耳多糖 TAP是含有１,３ＧαＧDＧ甘露糖主

链结构的多糖,其水解产物也具有降血糖活性[３８Ｇ４０].
天然壳多糖经过脱乙酰化得chitosan,其中低分子

量的多糖具备新的降血糖活性[１６,４１].

１􀆰７　其他修饰法　王振富[４２]研究天然绿茶硒多糖

发现,天然绿茶硒多糖可激活葡萄糖激酶,增强肝葡

萄糖激酶的活性,发挥降血糖作用.常慧萍[４３]对南

瓜多糖的结构研究发现,多糖中的 Cu处于稳定的

螯合状态,铜盐可促进酶的活性发挥,降低血糖.故

金属离子在降血糖中也扮演重要角色,可对天然多

糖进行相应修饰,增强或使其具备降血糖活性.

　　张敖珍等[４４]对卡拉胶进行硒化修饰,发现硒化

卡拉胶对四氧嘧啶导致的糖尿病小鼠有明显的抗高

血糖作用.邓毅等[４５]在碱性条件下,将纯化的黄芪

多糖与３价铬离子络合,得到黄芪多糖铬络合物;实
验发现黄芪多糖铬络合物具有比黄芪多糖更强的降

糖效果.因此,多糖的硒化及铬络合物有一定开发

前景.

２　展望

　　目前,多糖及其分子修饰的多糖衍生物的生物
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活性报道逐渐增多,且对多糖的构效关系分析不断

深入,多糖的分子修饰显得尤为重要.我国５次大

规模糖尿病横断面调查结果显示,糖尿病患病率呈

不断上升趋势.预测到２０１５年我国糖尿病患病率

将突破１０％,跻身糖尿病高患病率(＞１０％)国家行

列[４６].因此,研究开发降血糖新药成为热点方向.
多糖的分子修饰,为有效降血糖的新药及保健品开

发提供一定基础,也为多糖的临床应用提供理论支

持.
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福建省急性乙肝真实发病率估算

黄丽芳,周勇∗ ,郑金凤,杨秀惠,张冬娟,吴瑞红,林光灿,洪青山

福建省疾病预防控制中心免疫规划所,福州３５０００１

摘要:目的　估算福建省急性乙型肝炎(乙肝)真实发病率.方法　用２０１０—２０１３年国家疾控信息系统资料分析疫

情,用２０１３年福建省６个乙肝监测试点资料估算全省急性乙肝发病率.结果　２０１３年福建省乙肝报告发病率和急

性乙肝报告发病率均低于２０１０—２０１２年;以２０１３年乙肝监测试点急性乙肝检测结果估算,全省急性乙肝报告发病

率为１􀆰６９/１０万,低于中国疾控制信息系统急性乙肝报告发病率.结论　福建省急性乙肝真实发病水平有待乙肝监

测工作全面实施后才能进一步明确.

关键词:乙型肝炎;发病率;卫生统计;疾病监测
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　　２００６年全国乙肝血清流行病学调查显示,福建

省乙肝防控取得较大成绩,HBsAg 携带率大幅下

降,但仍高于全国平均水平,为乙肝高流行区[１].为

了解真实急性乙肝发病情况,２０１３年设晋江、南安、
同安、安溪、闽侯和平潭为监测点开展监测.现用

２０１０—２０１３年中国疾控信息系统资料及２０１３年福

建省６个监测点报告资料分析疫情估算急性乙肝真

实发病率.

１　材料与方法

１􀆰１　材料　２０１０—２０１３年中国疾控制信息系统,

２０１３年福建省６个乙肝监测点资料.

１􀆰２　方法　以发病日期统计,查询传染病网络直报

系统福建省及各县区２０１０—２０１３年乙肝疫情,分析

其急性乙肝、慢性乙肝发病情况;２０１３年６个乙肝

监测点按卫生部发布的«乙肝诊断标准»(WS２９９
２００８)[２]进行分类报告(图１),对网络直报系统的疾

病监测信息报告管理系统报告的本地区、现住址的

疑似急性乙肝病例采血５mL,分离血清后冷冻保

存,在各监测点医院或疾控中心用 ELISA 法进行

抗ＧHBcIgM１∶１０００(试剂为厦门新创)核实检测,
结合病例流行病学调查及抗ＧHBcIgM１∶１０００检

测结果进行病例核实诊断.中国疾控中心用雅培试

剂对所有疑似急性乙肝病例的抗ＧHBcIgM 进行复

核.用监测点资料、雅培抗 HBcIgM１∶１０００阳性

结果,推算全省急性乙肝发病率.

　　急性乙肝判定标准[２]:① A:近期出现无其他

原因可解释的乏力和消化道症状,可有尿黄、眼黄和

皮肤黄疸(或生化检查异常,血清 ALT 和 AST 升

高,可有血清胆红素升高);HBsAg阳性 ＋ 抗ＧHBc
IgM 阳性(≥１∶１０００).② A ＋ 有明确证据表明

６个月内曾检测 HBsAg阴性.③ A ＋ 肝组织学符

合急性病毒性肝炎改变.④ A ＋ 恢复期血清 HBＧ
sAg阴转,抗ＧHBs阳转.
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图１　乙肝病例分类报告工作流程

２　结果

２􀆰１　福建省急性乙肝发病情况　２０１０—２０１２年福

建省累计报告乙肝１４５７５５例,年均报告发病率为

１３２􀆰０７/１０万;累计死亡５３例,年均死亡率为０􀆰０５/

１０万.其中急性乙肝累计报告２２００７例(１９􀆰９４/１０
万),慢性乙肝累计报告１０１０８０例(９１􀆰５９/１０万),
未分类乙肝累计２２６６８例(２０􀆰５４/１０万).全省各

设 区 市 急 性 乙 肝 年 均 报 告 发 病 率 最 高 为 龙 岩

(４５􀆰４１/１０万),其次为泉州(３１􀆰３１/１０万),第３为

平潭(２７􀆰１６/１０万),见表１.

表１　福建省２０１０－２０１２年报告急性乙肝发病率(１/１０万)

设区市 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 ２０１０—２０１２年

福州 １０６２(１５􀆰６９)１０１３(１４􀆰９９) ９２３(１２􀆰８２) ２９９８(１４􀆰４６)

厦门 ３２９(１３􀆰０６) ２２３(６􀆰３１) ２６３(７􀆰２９) ８１５(８􀆰４４)

莆田 ４７０(１４􀆰１３) ４００(１２􀆰６７) ５５４(１９􀆰８６) １４２４(１５􀆰３６)

三明 ３０１(１１􀆰１９) ３７３(１４􀆰９０) ３８２(１５􀆰２２) １０５６(１３􀆰７１)

泉州 ２３８４(３０􀆰０６)２５０５(２９􀆰７２)２８０３(３４􀆰１４) ７６９２(３１􀆰３１)

漳州 ７４０(１５􀆰０７) ５８１(１２􀆰０８) ８３７(１７􀆰２９) ２１５８(１４􀆰８２)

南平 １４１(４􀆰８１) ２０８(７􀆰８６) ２０９(７􀆰８９) ５５８(６􀆰７８)

龙岩 １２８９(４５􀆰５９)１２４２(４８􀆰５２)１０７８(４２􀆰１１) ３６０９(４５􀆰４１)

宁德 ５０９(１６􀆰０５) ４５２(１６􀆰０２) ４２６(１５􀆰０５) １３８７(１５􀆰７２)

平潭 ５６(１４􀆰１２) ８３(２３􀆰２０) １６３(４５􀆰５６) ３０２(２７􀆰１６)

不详 ∗ ２(－) ２(－) ８(－)

福建省 ７２８５(２０􀆰０９)７０８２(１９􀆰２０)７６４０(２０􀆰５４)２２００７(１９􀆰９４)

　　注:２０１０年全省９个设区市,２０１１—２０１２年增加平潭.

　　２０１３年全省乙肝报告发病率１２６􀆰０６/１０万,比
２０１２ 年 (１３４􀆰５６/１０ 万 )下 降 了 ６􀆰３２％ (χ２ ＝
１０３􀆰７９,P＜０􀆰０１),低于２０１０—２０１２年乙肝平均报

告发病率(１３２􀆰０７/１０ 万,χ２ ＝７７􀆰４６,P＜０􀆰０１).
其中急性乙肝报告发病率１３􀆰９８/１０万,比２０１２年

下降３１􀆰９５％(χ２＝４６６􀆰３０,P＜０􀆰０１),低于２０１０—

２０１２年急性乙肝平均报告发病率(χ２＝５４０􀆰２９,P
＜０􀆰０１),见表２.

表２　福建省乙肝监测试点开展前后发病率比较(１/１０万)

分类 ２０１２年 ２０１０—２０１２年 ２０１３年

急性 ７６４０(２０􀆰５４) ２２００７(１９􀆰９４) ５２３８(１３􀆰９８)

慢性 ３５７１５(９６􀆰０１) １０１０８０(９１􀆰５９) ３５６２９(９５􀆰０６)

未分类 ６７０３(１８􀆰０２) ２２６６８(２０􀆰５４) ６３８０(１７􀆰０２)

合计 ５００５８(１３４􀆰５６) １４５７５５(１３２􀆰０７) ４７２４７(１２６􀆰０６)

２􀆰２　乙肝监测点急性乙肝发病情况　６个乙肝监

测 点 ２０１０—２０１２ 年 累 计 报 告 乙 肝 １ ７５０７ 例

(１００􀆰３１/１０万),累计报告死亡４例,死亡率０􀆰０２/

１０万.其中急性乙肝累计报告５３２６例(３０􀆰５２/１０
万),慢性乙肝累计１０５２６例(６０􀆰３１/１０万),未分类

乙肝累计报告１６５５例(９􀆰４８/１０万).２０１０—２０１２
年６个乙肝监测点中急性乙肝年均报告发病率,最
高为晋江(４１􀆰１６/１０万),见表３.

表３　监测点２０１０—２０１２年报告急性乙肝发病率(１/１０万)

监测点 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 ２０１０—２０１２年

晋江 ５５６(３５􀆰５２) ８３７(４２􀆰１４) ８９２(４４􀆰６１) ２２８５(４１􀆰１６)

南安 ４６４(３０􀆰４６) ４１９(２９􀆰５４) ５７６(４０􀆰０７) １４５９(３３􀆰３１)

同安 ４０(１０􀆰８６) ４９(９􀆰８８) ４０(７􀆰８８) １２９(９􀆰４０)

安溪 ３１０(２７􀆰７３) ２５２(２５􀆰７８) ２２８(２２􀆰８８) ７９０(２５􀆰５５)

闽侯 １５６(２５􀆰３４) １１０(１６􀆰６１) ９５(１４􀆰２３) ３６１(１８􀆰５６)

平潭 ５６(１４􀆰１２) ８３(２３􀆰２０) １６３(４５􀆰５６) ３０２(２７􀆰１６)

合计 １５８２(２８􀆰３１)１７５０(２９􀆰６７)１９９４(３３􀆰８１) ５３２６(３０􀆰５２)
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　　２０１３年６个乙肝监测点报告发病率６９􀆰１２/１０
万,比 ２０１２ 年 下 降 ２４􀆰１８％ (χ２ ＝２１６􀆰１８,P ＜
０􀆰０１),低于２０１０—２０１２年平均报告发病率(χ２＝
４７２􀆰４５,P ＜０􀆰０１).其 中 急 性 乙 肝 报 告 发 病 率

８􀆰９６/１０万,比２０１２年下降７３􀆰４９％(χ２＝８４８􀆰５５,

P＜０􀆰０１),低于２０１０—２０１２年急性平均报告发病

率(χ２＝８３２􀆰８３,P＜０􀆰０１),见表４.

表４　监测点乙肝监测开展前后乙肝发病情况(１/１０万)

分类 ２０１２年 ２０１０—２０１２年 ２０１３年

急性 １９９４(３３􀆰８１) ５３２６(３０􀆰５２) ５４０(８􀆰９６)

慢性 ３４８２(５８􀆰３６) １０５２６(６０􀆰３１) ３４４１(５７􀆰１２)

未分类 ９１(５９􀆰６７) １６５５(９􀆰４８) １８３(３􀆰０４)

合计 ５５６７(９３􀆰３１) １７５０７(１００􀆰３２) ４１６４(６９􀆰１２)

２􀆰３　福建省急性乙肝估算发病率　以报告地区浏

览、下载６个监测点疫情资料,２０１３年初始报告急

性乙肝７０６例,对报告的现住址为本地的疑似急性

乙肝 病 例 采 血 ５２２ 份.５２２ 例 病 例 新 创 抗ＧHBc
IgM１∶１０００阳性１４４例,国家复核新创阳性者中

雅培阳性的为６３例.

　　按照乙型病毒性肝炎诊断标准»,HBsAg阳性,
同时有相关症状(体征)或 ALT 异常抗ＧHBcIgM
１∶１０００阳性判定为急性乙肝病例.以雅培抗Ｇ
HBcIgM１∶１０００阳性判定,推算急性乙肝病例占

报告现住址急性乙肝病例为１２􀆰１％(６３/５２２).以

此值作为真正急性乙肝占报告急性乙肝的比例,估
算２０１３年全省急性乙肝为６２９例(５２３８×０􀆰１２),
发病 率 为 １􀆰６９/１０ 万,低 于 疫 情 网 报 告 发 病 率

(１３􀆰９８/１０万,χ２＝３􀆰５７,P＜０􀆰０１).

３　讨论

　　福建省２００２年将乙肝纳入计划免疫,２００３年

实行免费接种,２００６年全国乙肝血清流行病学调查

显示,我省 HBsAg 携带率大幅下降,＜５岁人群

HBsAg携带率为 ０􀆰７１％[１].在乙肝疾病监测方

面,由于有些临床医生对诊断标准把握不准、有误诊

和漏诊、病例报告未能明确区分新发病例和现患病

例导致重复报告等,乙肝发病报告与真实值有一定

偏倚[２Ｇ３].

　　福建省２０１３年开始乙肝监测试点,除按卫生部

«乙肝诊断标准»(WS２９９Ｇ２００８)[４]诊断、报告,明确

慢性乙肝首次发作需要报告、重复发作无需报告,病
原携带者无需报告外,并对辖区报告的疑似急性乙

肝病例进行采血、结合病例的流行病学调查及抗Ｇ
HBcIgM１∶１０００检测结果进行核实诊断,大大提

高乙肝分类针对准确率.这是２０１３年６个乙肝监

测点乙肝报告发病率比２０１２年下降２４􀆰１８％、低于

２０１０—２０１２乙肝平均报告发病率、急性乙肝报告发

病率下降更明显的主要原因.这与陈雅红等在泉州

市３个乙肝监测点(晋江、南安、安溪)调查结果一

致[５].

　　疑似急性乙肝病例中抗ＧHBcIgM１∶１０００阳

性或有明确的证据表明６个月内曾检测血清 HBＧ
sAg阴性或肝组织学符合急性病毒性肝炎改变或恢

复期血清 HBsAg阴转,抗ＧHBs阳转的病例都为确

诊急性乙肝病例.抗ＧHBcIgM１∶１０００结果可以

根据对报告病例采血检测获得,而后三者情况由于

病例回忆不清,或检查有创伤性少做,或难以随访采

血获得检测结果在临床中资料比较难以获得.乙肝

监测试点采用抗ＧHBcIgM１∶１０００的检测是较直

接的方法,这与其它省份乙肝监测结果类似[６Ｇ７].
抗ＧHBcIgM１∶１０００检测试剂很多,新创试剂存在

高敏感性,低特异性的特点[８],在初筛时候使用.雅

培是金标准,由于其价格较贵,通常在复核时使用.
由于抗ＧHBcIgM１∶１０００阳性并不能包括所有的

急性乙肝病例,有一定的局限性,用其估计的全省急

性乙肝发病率可能低估,但还是能从侧面反映疫情

网报告急性乙肝发病与真实发病的差距.监测工作

是揭开急性乙肝真实发病率的有效措施,急性乙肝

发病情况也有待诊断、报告、检测各环节等,均严格

按国家«WS２９９Ｇ２００８乙型病毒性肝炎诊断标准»执
行后才能更真实地反映出来.
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作者简介:王凤印,主管医师.专业:健康教育与流行病学

􀅰流行病学调查研究􀅰

利用互联网信息开展 H７N９禽流感流行病学研究
王凤印

东莞市大岭山镇社区卫生服务中心,广东５２３８２０

摘要:目的　利用互联网技术,尝试为基层医务工作者开展相关疾病的流行病学研究,探索新的途径和方法.方法

　收集媒体公开报道的２０１３年３月３１日至５月２０日 H７N９禽流感患者信息,运用流行病学和统计学方法,对患者

信息建立数据库,分析流行特征和分布规律.结果　长三角地区是本次禽流感的发源地;患者年龄４~９１岁,５０岁

以上较多;男性多于女性;患者职业类型和禽类接触史与患病关系不甚明确;病例出现家庭聚集性,但未发现人际间

传染证据;在信息透明度方面,早期存在瞒报、迟报、不报,中后期当天确诊,当天公布.结论　利用互联网技术可快

速搜集到全国各地有关 H７N９禽流感患者的详细信息,通过流行病学分析,可揭示其流行病学特征,是基层医务工

作者及时、有效、主动开展疾病防控的有效方法和手段.

关键词:H７N９禽流感;互联网技术;流行病学

中图分类号:R５１１．７　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ００２２Ｇ０３

　　由于 H７N９禽流感病例的特殊性,医务人员与

社会公众都难掌握其发病详细资料,更难开展研究

工作,不利于对其及时、有效地主动防御.虽然卫生

部门也发布患者信息,但不够全面;如今互联网发

达,通过收集和整理,多能从中得到所需信息.

１　材料与方法

１􀆰１　目的　从互联网中搜集全国有关 H７N９禽流

感病例信息,通过分析揭示其流行病学特征和规律,
为基层医务工作者及时、主动开展防控,探索新的方

法和途径.

１􀆰２　研究方法　尽可能收集各类媒体公开报道的

全国 各 地 与 H７N９ 禽 流 感 病 例 相 关 的 所 有 信

息[１Ｇ３].每日分门别类记录、建立病例数据库:用

Excel建立日常病例登记表、转换为SPSS软件数据

库,再进行统计分析,以获取有价值的信息.

２　结果分析

　　２０１３年３月３１日起至５月２０日,通过公共媒

体报道信息[１Ｇ２],共收集到 H７N９禽流感１３３例,比
卫生部门公布的１３０例多３例.剔除３例资料不全

者共１３０例.

２􀆰１　地域分布　１３０例涉及３０余个省市(浙江４６
例、江苏２８例、上海２８例、江西５例、福建５例、安
徽４例、河南４例、湖南４例、山东２例、北京２例、
湖北１例、台湾１例),其中浙江杭州(２９)、上海市区

(１７)、江苏南京(１１)和浙江湖州(１１)４地共６８例

(５２􀆰３％).

２􀆰２　人群分布　患者年龄呈负偏态分布,中老年病

例较多.１２８例(２例年龄不详)年龄４~９１岁,主要

集中在５０~７９岁,６５~６９岁组最多(１８例);１２９例

(１例 性 别 不 详)中,男 ９１ 例 (７０％),女 ３８ 例

(３０％);涉及职业２０余种.在明确职业类别的９１
例中,离退休(３３)和农民(２５)占６３􀆰７％.

２􀆰３　禽类接触史　１３０例中有明确禽类接触史仅

２２例(１６􀆰９％).

２􀆰４　患病日期分布　１３０例中,１１２例有明确患病

日期者症状最早出现在２月１９日,为上海男性患

者;最后１例为５月３日,为南昌女性患者,之间时

间跨度长达７４d.媒体报道患者集中出现在４月

１１日,患病日期分布见图１.

图１　２０１３年媒体报道 H７N９禽流感患病时间分布
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２􀆰５　媒体报道日期分布　３月３１日至５月７日的

３８d中,日均报道３􀆰４例(１３０/３８),病例数逐日增

加,新发病例最多的是４月１４日,此后报道新发病

例数呈逐日下降趋势,呈正态分布,见图２.

图２　２０１３年媒体报道 H７N９禽流感日期分布

２􀆰６　确诊日期分布　确诊患者最早始于３月４日,
最多是４月１６日.至５月７日有明确确诊日期者

１１８例(不详１２例).患者确诊日期呈负偏态分布,
见图３.

图３　媒体报道 H７N９禽流感确诊日期分布

２􀆰７　确诊天数分布　本文的“确诊天数”指确诊日

期与患病日期的差值,呈正偏态分布,最大为４０d,
最小为Ｇ１d(该患者为“回顾性诊断”,导致日期错

位).确诊天数最多是８d(１７例)和９d(１６例).

１３０例中仅１０９例(８３􀆰８％)可计算确诊天数,均值

为９􀆰４６d.

２􀆰８　迟报天数分布　本文的“迟报天数”指确诊到

公开报道间的间隔天数.１１８例中(１２例不详),迟
报０~２７d.其中７５例(５７􀆰７％)为０d(及时报道),

２７例(２０􀆰８％)迟报１d,６例(４􀆰６％)迟报２d,７例

迟报３d,迟报７、２１、２７d者各１例.从图４可以直

观显示,迟报现象主要发生在早期,至４月中旬后基

本不复存在.

图４　媒体报道 H７N９禽流感的确诊天数与迟报天数分布

２􀆰９　隐性感染分析　流行过程虽发现２、３例隐性

感染轻症患者,但相关信息有局限性,不能获得更详

细资料予以分析,在此不予讨论.

２􀆰１０　人间传播分析　流行过程虽发现３起家庭

剧聚集性的感染病例(上海的一对父子和一对夫妻,
山东的一对父子同时感染),但不能从中判断人间传

染能力.

３　讨论

　　分析表明,长三角地区是２０１３年 H７N９禽流感

的发源地,随着疫情的扩散,逐步累及与其相邻的十

余个地区３０多个城市;患者年龄４~９１岁,５０岁以上

较多;男性病例较多;患者职业类型和禽类接触史与

患病关系不甚明确,有明确禽类接触史仅占１６􀆰９％.

　　首发病例最早在２０１３年２月１９日,确诊患者

最早在３月４日,媒体报道从３月３１日开始,可见

信息公开不够和媒体报道迟缓均存在.结合确诊和

迟报天数分析可见,随着事态发展和理念转变,瞒
报、迟报、不报现象不断减少.从早期最大确诊时间

４０d,到后期平均确诊时间９􀆰４６d;从最早的迟报２７
d,到后期迟报０d的变化,表明后期当天确诊当天

便能公之于众.民众能及时获得相关信息,可解除
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恐惧心理,为遏制谣言、控制疾病起到积极作用.

　　虽然本病有家庭聚集性病例出现,但无足够证

据表明人际传播.在１３０例患者中,无１例基层医

护工作者,也从另一个角度提供此病没有或很少有

人际传播的佐证.

　　综上所述,利用互联网技术,可快速搜集到全国

各地有关 H７N９禽流感病例患者的详细信息和活

动状况,进而勾勒出患者发病状况的基本路线图,再
通过流行病学分析,可揭示多方面的流行病学特征.
对基层医务工作者来说,是一种探索相关疾病流行

病学特征新方法和手段,可为及时、有效、主动开展

疾病防控提供线索依据.
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晋江市乙肝监测试点前后报告质量分析

王瑜玥１,吴辉炫１∗ ,黄丽萍１,赖礼潜１,陈李俊１,周勇２

１􀆰晋江市疾病预防控制中心免疫规划科,福建３６２２００;２􀆰福建省疾病预防控制中心免疫规划所,福州３５０００１

摘要:目的　比较２０１１—２０１４年乙肝监测试点开展前后乙肝报告质量,评价监测效果.方法　对监测前后晋江市

乙肝报告发病率、病例分类、病例分布、医疗单位报告进行对比,以及监测后报告卡附卡填写、急性乙肝核实情况.

结果　开展监测后,乙肝报告发病数较监测前减少１１􀆰１％,报告发病率减少７􀆰８５/１０万;急慢性乙肝报告比例监测

前后分别为１􀆰３８∶１和０􀆰０４∶１.０~８５岁组均有病例报告,以２６~３０岁组为高峰呈两端递减.监测前有５􀆰６％病

例报告为非实验室诊断,监测后均为实验室诊断.结论　监测工作开展后有３个变化:错误报告减少,急慢性乙肝分

类有依据,重卡有所改善.

关键词:乙型肝炎;疾病监测;监测效果
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　　乙肝因其慢性化、病程长、带毒率高,临床诊断

又一定难度[１],又因缺乏实验室特异性诊断,报告中

易造成病例分类混乱、重复及错报等,影响乙肝疫情

准确性.２０１３年国家统一部署,晋江市作为监测试

点.现分析监测前后(２０１１—２０１２与２０１３—２０１４)
乙肝发病及报告情况,对监测效果进行评价.

１　对象与方法

１􀆰１　对象　疾控信息管理系统中２０１１—２０１４年晋

江市报告的乙肝病例.监测后抗ＧHBcIgM 检测对

象为晋江市内报告的未能明确为慢性乙肝病例.

１􀆰２　方法　用中疾控信息管理系统提供病例和人

口数,用excel软件分析２０１１—２０１４年报告发病

率、病例分类、病例分布、医疗单位报告情况及２０１３
年后报告卡附卡填写、急性乙肝核实情况.抗ＧHBc
IgM 检测采用酶联免疫法和化学发光法.

１􀆰３　判断标准　病例按«乙型病毒性肝炎诊断标

准»(WS２９９Ｇ２００８)[２]诊断.

２　结果

２􀆰１　报告发病情况与病例特征分布

２􀆰１􀆰１　报告发病情况　开展监测前报告２８１５例,
监测后报告 ２５３３ 例,减少 １０􀆰０％,发病率减少

７􀆰８５/１０万(P＜０􀆰０１);除２０１１年有未分类病例报

告外,其他年份均无未分类病例报告;监测后急性乙

肝报告数(１０１例)较监测前(１５８０例)减少９３􀆰６％,
监测后慢性乙肝(２４３２例)较监测前(１１４３例)增
加１１２􀆰８％.急慢性乙肝报告比例监测前后分别为

１􀆰３８∶１和０􀆰０４∶１,见表１.
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表１　晋江市２０１１－２０１４年乙肝报告发病数与发病率(１/１０万)

年份
急性乙肝

发病数 发病率

慢性乙肝

发病数 发病率

未分类

发病数 发病率

合计

发病数 发病率

２０１１ ８０４ ４０􀆰５ ４９８ ２５􀆰１ ９２ ４􀆰６ １３９４ ７０􀆰２

２０１２ ７７６ ３８􀆰８ ６４５ ３２􀆰３ ０ ０􀆰０ １４２１ ７１􀆰１

监测前合计 １５８０ ３９􀆰６ １１４３ ２８􀆰７ ９２ ２􀆰３ ２８１５ ７０􀆰６

２０１３ ９１ ４􀆰５ １０５０ ５２􀆰３ ０ ０􀆰０ １１４１ ５６􀆰８

２０１４ １０ ０􀆰５ １３８２ ６８􀆰２ ０ ０􀆰０ １３９２ ６８􀆰７

监测后合计 １０１ ２􀆰５ ２４３２ ６０􀆰３ ０ ０􀆰０ ２５３３ ６２􀆰８

２􀆰１􀆰２　病例特征分布　监测前报告的２８１５例中,
男２０８３例,女７３２例,性别比为２􀆰８５∶１;监测后报

告的２５３３例中,男１８０５例,女７２８例,性别比为

２􀆰４８∶１;０~８５岁组均有病例报告,以２６~３０岁组

为报告高峰,其余呈两端递减,见图１.

图１　晋江市２０１１－２０１４年乙肝报告发病数年龄分布

２􀆰２　病例报告

２􀆰２􀆰１　病例报告分类　监测前报告为病毒携带者

１９例,临床诊断１３３例,疑似病例５例,占全部报告

数的５􀆰５８％(１５７/２８１５).监测后报告病例分类均

为实验室诊断.

２􀆰２􀆰２　报告单位　全市共４家市直医院,６家社区

卫生服务中心,１３家卫生院.监测前后报告数及急

性乙肝报告,以卫生院增减幅度最大.３类单位报

告情况见表２.

表２　晋江市３类报告单位乙肝报告情况

报告单位
报告病例数

监测前 监测后 增减(％)
急性乙肝报告数占比(％)
监测前 监测后 增减(％)

市直医院 １６４５ １８７８ １４􀆰２ ３２􀆰７ ４􀆰４ Ｇ２８􀆰３

社区卫服中心 ４１ ２６ Ｇ３６􀆰６ ３１􀆰７ ７􀆰７ Ｇ２４􀆰０

卫生院 １１２９ ６２９ Ｇ４４􀆰３ ９１􀆰１ ２􀆰７ Ｇ８８􀆰４

合计 ２８１５ ２５３３ Ｇ１０􀆰０ ５６􀆰１ ４􀆰０ Ｇ５２􀆰１

２􀆰３　监测后报告情况　按监测要求,２０１３年后乙

肝报告卡新增附卡,共有５项:HBsAg阳性时间、首
次出现乙肝症状体征时间、抗ＧHBcIgM１∶１０００
检测结果、肝穿检测结果、恢复期血清 HBsAg阴转

和抗 HBs阳转情况.监测后附卡５项完整率为

９２􀆰１％(２３３３/２５３３),ALT 值 填 写 率 为 ９８􀆰７％
(２５００/２５３３),抗ＧHBcIgM 检测数为５７８例,阳性

１０１例,经半年后随访,共有７例 HBsAg已转阴.

３　讨论

　　监测前后报告病例的性别比、年龄分布大体一

致,因此乙肝报告病例的人群特征未受监测工作影

响,但监测后乙肝报告工作质量上有３点变化.

３􀆰１　错误报告减少　乙肝病原携带者、疑似病例、
临床诊断病例为不需网络直报病例[３],监测前仍报

告１５７例,监测后无报告.因附卡要求填写“HBＧ
sAg阳性时间、首次出现乙肝症状和体征的时间”以
及 ALT 值,临床医生在诊断时就会询问流行病学

史、临床症状或体征以及检测肝功能等,进而排除无

需报告病例,也因此报告发病数及报告发病率较监

测前有所下降.另外,临床医生根据流行病学史初

步判断急慢性病例,解决了以往的分类错误及未分

类病例过多的问题,数据体现为监测后急性乙肝报

告发病数较监测前减少９３􀆰６％,最明显的变化为卫

生院报告的急性乙肝病例比例由监测前９１􀆰１％降

为２􀆰７％.

３􀆰２　急、慢性乙肝分类有依据　HBV 感染后临床

表现复杂,而且基层医院实验室特异性诊断的比例

低(监测前全市仅２家市直单位可进行抗ＧHBcIgM
检测),易造成急慢性病例分类不清,发病率高估.
监测后要求所有未能明确为慢性乙肝病例,均需送

检至市CDC开展抗ＧHBcIgM 检测,且对检测结果

为阳性的病例开展流行病学调查和半年随访,因此

明确了急性乙肝诊断,使得监测前后急慢性乙肝报

告病例比例发生颠倒性变化.

３􀆰３　重卡问题有所改善　慢性乙肝病例病程长,病
情易迁延不愈,势必造成病人多次就诊出现重复报

告[４].«传染病监测信息网络直报工作与技术指南»
规定[３],若慢性乙肝病例曾经作出诊断并被报告过,
则本年度可不再报告,如报告情况不清,或在同年内

多次接诊的病例,则仅对首次就诊进行一次报告,再
次就诊且诊断结果未发生变更时则可不再报告,但
既往慢性乙肝报告,在疫情报告管理考核方面,只强

调报告及时性和减少漏报,导致临床医生宁可多报

也不漏报[５].通过报告数据对比发现:监测后,社区

卫服中心及卫生院报告的病例数(６５５例)较监测前

(１１７０例)大幅度减少,可能是监测工作开展规范

了乙肝报告制度,且经过多次培训督导,提高了基层

临床医生对乙肝报告标准的认识,对反复就诊病例

不再重复报告.

􀅰５２􀅰海峡预防医学杂志　２０１６年２月第２２卷第１期　StraitJPrevMed,Feb．２０１６,Vol．２２,No．１



　　综上所述,试点工作的开展,有效提高了乙肝病

例分类诊断和报告的准确性,为掌握晋江市急性乙

肝发病及危险因素,提供了科学依据.
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三明市６５年疟疾流行态势与防控效果分析
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摘要:目的　分析不同时期疟疾的发病水平,探索不同的传疟媒介在传播疟疾过程中的作用,以及各阶段采取的组

织与技术措施,对控制疟疾流行、降低发病率和消除疟疾取得的成效.方法　采用描述性流行病学的方法,对三明

市１９５０—２０１４年监测、防控及消除疟疾资料进行效果分析.结果　１９５０—２０１４年治愈疟疾７０多万例.在２个大

流行阶段和后期监测管理过程中所采取的组织与技术措施得当,并取得显著的防控效果.已有１０年未发生本地感

染病例.结论　经过６５年的积极防治,疟疾流行得到有效控制,已达到卫生部颁发的消除疟疾标准.仍应积极开展

健康促进,加强政府领导、输入性病例的管理、发热病人血检和传疟媒介监测,有效巩固消除疟疾成果.
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　　三明市位于闽西北部山区,总人口２７７􀆰５万,在
历史上属高疟区,现已查明传播媒介为雌性按蚊[１].

１９５０—２０１４年全市累计发病７７􀆰４万例,在上世纪

５０年代和７０年代初期均占我市传染病位次的首

位,发病严重的村无人幸免.经过６５年综合防治,
治愈疟疾７０多万例,已连续１０年无本地感染病例.
现就６５年疟疾流行态势及防控效果分析如下.

１　材料与方法

１􀆰１　 资料来源　收集１９５０—２０１４年三明市各个

县(市、区)疟疾疫情资料、防治工作报表和全市疟疾

病例流行病学个案调查表.

１􀆰２　分析方法　将１９５０—２０１４年疫情绘制发病率

曲线,直观分析发病趋势;针对当地媒介进行相关分

析,探讨各类按蚊与疟疾发病的时空关系.

１􀆰３　数据处理　用 Excel软件对发病数据进行统

计分析.

２　结果

２􀆰１　疟疾流行态势　据疫情资料统计,１９５０—２０１４

年全市共报告７７􀆰４万例,先后出现２次大流行.第

１次为１９５０—１９６５年,年均发病率１３２􀆰１７/万,其中

１９５５年 发 病 率 最 高 (４８７􀆰７３/万),１９６７ 年 降 至

１􀆰０８/万;第 ２ 次 为 １９６９—１９７５ 年,年 均 发 病 率

３３０􀆰２８/万,以１９７０年最高(８１２􀆰７７/万),其中沙县

高达４０８３􀆰４５/万.１９７６年大流行得到控制,随后

发病逐年减少,１９８６年起发病率降至１/万以下,经
过６５年综合性防控,疟疾发病由控制、基本消灭直

至消除,见图１.

图１　三明市１９５０—２０１４年疟疾发病率趋势(１/万)

２􀆰２　传疟媒介监测

２􀆰２􀆰１　按蚊种类与密度　在历次调查中,我市共查

获按蚊１６种,人房内中华按蚊密度最高,占４６􀆰９％
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~８９􀆰５％;微小按蚊在５０~６０年代约占３０􀆰０％;

１９６８年后未再捕获;日月潭按蚊５０~６０年代在人

房中密度甚低,７０年代未捕获;嗜人按蚊于１９６３年

在建宁、宁化两县发现;１９７６—１９８６年全市调查２９２
个村,仅在７县(市、区)４７个村中查获,占１６􀆰１％,
该蚊占捕获总数的５􀆰２％,１９９３年后未再捕获[２].

２􀆰２􀆰２　嗜人按蚊与疟疾发病的关系　不同蚊种传

播疟疾存在明显差异.１９８０—１９８６年对全市有嗜

人按蚊分布的地区进行疫点调查,结果显示,有嗜人

按蚊分布区疟疾发病率比无嗜人按蚊分布区高

４８８􀆰７５倍[３],调查发现嗜人按蚊是我市的主要传疟

媒介,有嗜人按蚊区的疟疾发病率(１９􀆰６％),高于无

嗜人按蚊区(０􀆰０４％,χ２＝８４１５􀆰３５,P＜０􀆰０５);有
嗜人按蚊区的疟原虫阳性率(２７􀆰２％)也较高(χ２＝
５３７􀆰００,P＜０􀆰０５),见表１.

表１　三明市不同按蚊分布区疟疾发病率(％)与疟原虫

感染率(％)的调查结果

蚊媒分布区
疟疾

调查数 发病数 发病率

疟原虫

血检数 阳性数 阳性率

嗜人按蚊分布区 ４２２５ ８２６ １９􀆰６ １０１５ ２７６ ２７􀆰２

非嗜人按蚊分布区 ４３２６４ １６ ０􀆰０４ １８４２ ４ ０􀆰２

２􀆰３　防控措施

２􀆰３􀆰１　大流行阶段　我市疟疾经历(１９５０—１９６５
年)、(１９６９—１９７５年)两次大流行.第１次大流行

时疟防组织与技术措施十分薄弱,疟疾蔓延扩散,累
计发病２３８２１４例,年均发病率１３２􀆰１７/万;第２次

大流行是“文革”期间,卫生防疫机构被撤并,疟疾防

控措施得不到有效落实,累计发病５２５８８８例,年均

发病率３３０􀆰２８/万.第１次流行采取“一预防、二治

疗、三 灭 蚊”等 技 术 措 施,年 发 病 从 １９５５ 年 的

４８７􀆰７３/万降至１９６７年的１􀆰０８/万,控制效果明显.
第２次大流行在１９７０—１９７１年调查摸底的基础上,
提出以控制传染源为主的“三抗、三灭、二抑制、三加

强”的综合性防治措施(即春、夏、秋季各进行一次抗

复发治疗和重点疫区灭蚊,在７~８月各进行１次抑

制性全民服药,加强现症病人治疗,加强流动人口管

理和疫情报告)取得明显成效:① 全市疟区面积缩

小３３􀆰３％,年发病率下降９９􀆰１％;② 降低了原虫感

染率;③ 降低了传疟媒介密度[３].据统计,在以上２
个阶段,全市组织培训抗疟人员３􀆰５万人次,深入基

层开展预防服药２３１万人次,现症病人治疗６３万人

次,抗复发治疗２０３万人次,并做到送药到手、看服

到口.同时开展灭蚊,使用杀虫剂、DDT、可湿性六

六六、DDV等药物喷洒人房７８万多间次,猪、牛栏

４８万多间次,清理蚊虫孳生地４２万多处,分别有４６
年和２２年未发现我市主要传疟媒介微小按蚊和嗜

人按蚊,有效地控制了疟疾流行.

２􀆰３􀆰２　控制流行至消除疟疾阶段　此阶段历时３８
年(１９７６—２０１４年)从控制流行到基本消灭直至消

除疟疾.先后经历了(１９７６—１９８７年)闽赣两省和

(１９８８—１９９５年)三明、南平市２次抗疟大联防,根
据联防协议,分别制定疟防工作计划,通过互通疟疾

疫情、对口检查、交流经验、评比表彰等多种形式,有
力地促进各项抗疟措施的落实,加快了疟疾防治步

伐[４].同时本阶段在全市范围重点采取“因地制宜,
分类指导”的原则,修订了“三查、三治、三加强”(疑
似病人的疟原虫检查、现症病人的个案调查、健康人

群带虫调查,现症病人根治、疟史病人抗复发治疗、
健康带虫者的系统治疗,加强现症病人治疗、加强流

动人口管理、加强疫情报告)的综合性防治措施;在
组织措施上狠抓三级抗疟网的建设与巩固;在技术

措施上,开展传疟媒介监测和“四热病人”(临床诊断

疟疾、疑似疟疾、感冒、不明原因发热)血检,１９７６—

１９８５年血检８０９９８５人次,疟原虫感染４１８２人,感
染率０􀆰５２％;１９８６—２００３年血检３５１８７３人次,疟
原虫感染者２７３人,感染率０􀆰０７８％[４];２００４—２０１４
年血检１３６６８３人次,疟原虫感染者１５人,感染率

０􀆰０１１％.２００６年后仅有输入性病例.

３　讨论

　　三明市历史上素有“多瘴区”之称,从春到秋

瘴疫横行.全市境内气候温和,相对温湿度较高,
雨量充沛,年平均气温１４℃,相对湿度８０％,年平

均降雨量１０７４mm;农作物以水稻、烟叶、蔬菜为

主,整体气候与自然条件适于传疟媒介按蚊栖息,
易造成疟疾流行.１９３８年福建省政府迁至我市永

安,造成当年秋天疟疾大流行,发病３００００余人,
患者占总人口的１/３.“文革”期间防疫机构撤销,
农村三级防疫网削弱,出现１９６６—１９６９年疫情下

降假象[５],由于传染源的不断积累,酿成了我市

１９７０年疟疾的大流行,发病率高达７５１􀆰１８/万,为
有数据记载以来最高.在«农业发展纲要»“疟疾

也是限期消灭的疾病之一”的精神指引下,１９５６年

起,每年采取１次大规模预防服药,休止期抗复发

治疗和现症病人治疗的防治措施;１９７３—１９７６年,
每年采取“三抗、三灭、二抑制、三加强”的综合性

防治措施,１９７６年疟疾流行得到基本控制,１９８６
年发病率下降到１/万以下;１９９３年经省卫生厅组

织考核达到基本消灭标准;１９９４年开始进入后期
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监测管理４４１６人,平均感染率０􀆰３４％.至目前

已１０年未发生本地感染.随着对外开放不断深

入、人口大量流动和输入性病例增加,加大了疟疾

流行的潜在危险与防控难度[６Ｇ７].对比２０１０年开

始实施消除疟疾工作,２０１４年３月经省卫计委组

织考核评估,确认我市达到卫生部颁发的消除疟

疾标准,成为我国３个率先消除疟疾的设区市之

一[８].

　　笔者认为,随着生活方式、卫生行为变化、耕作

方式改变、农药广泛使用和科学防蚊灭蚊措施的开

展,传疟媒介特别是微小按蚊和嗜人按蚊栖息场所

生态已发生根本性改变;我市多年来疟原虫感染率

亦较平稳,只要各级政府和卫生行政部门高度重视

疟防工作,继续积极采取有效的综合性措施,开展健

康教育和健康促进,进一步加强来自疟区的流动人

口、回归人员和输入性病例的管理,加强发热病人疟

原虫血检和传疟媒介监测,就完全能控制疟疾的传

播和流行,确保巩固消除疟疾成果.
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思明区２０１３—２０１５年

诺如病毒聚集性胃肠炎基因群分布特征

王坤明,陈佳璐,柯明月∗ ,高亚色,林炜,黄佳峰

厦门市思明区疾病预防控制中心,厦门３６１０００

摘要:目的　分析思明区２０１３年２月至２０１５年２月诺如病毒聚集性胃肠炎事件分布情况及诺如病毒基因群分布

特征.方法　对思明区聚集性胃肠炎事件进行流行病学调查,采集病例生物样本,并对诺如病毒核酸进行实验室确

诊、基因分群,分析确诊病例基因群分布特征.结果　思明区２年内共报告１８起诺如病毒聚集性胃肠炎事件,其中

GⅠ群感染１起,GⅡ群感染１４起,GⅠ＋GⅡ群混合感染３起.共检测生物样本１２７例,实验室确诊８４例.事件主

要发生在学校,以 GⅡ群为主,GⅡ群阳性占比远高于餐饮场所;秋冬季高发;０~１７岁组 GⅡ群占比较高;男女均以

GⅡ群为主.结论　思明区诺如病毒聚集性胃肠炎事件主要分布在学校,秋冬季高发;均以 GⅡ群诺如病毒感染为

主,且存在 GⅠ＋GⅡ混合感染;年龄组间、暴露场所间确诊病例病毒基因群分布不同.

关键词:诺如病毒;胃肠炎;基因群分布;思明区

中图分类号:R３７３．２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ００２８Ｇ０３

　　诺如病毒(Norovirus,NoVs)是引起人类急性

非细菌性胃肠炎的重要病原体之一[１Ｇ２],该病毒感

染性强、传播广泛、人群易感,极易在幼儿园、学

校、养 老 院 等 场 所 引 起 暴 发[３Ｇ５].近 年 来 全 球

NoVs感染事件不断增多,国内的暴发或流行报道

也在增多,已成为重要公共卫生问题之一.厦门

地区存在诺如病毒流行,且是病毒性腹泻的主要

病原[６].NoVs基 因 型 可 分 成 ５ 个 组 群 (genoＧ
group,G),其中 GⅡ、GⅠ、GⅣ(极少数)是感染人

的主要基因群[６].本文通过聚集性事件病例样本

检测,分析思明区１８起 NoVs聚集性胃肠炎事件

分布状况及基因群分布特征.
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１　材料与方法

１􀆰１　材料　收集思明区２０１３年２月至２０１５年２
月报告的１８起 NoVs聚集性胃肠炎事件资料.

１􀆰２　调查方法　用调查问卷进行现场调查,收集流

行病学资料,内容包括个人基本情况、发病时间、临
床表现、暴露场所、共同进餐史和密切接触史等相关

信息.

１􀆰３　实验室检测

１􀆰３􀆰１　样本采集　随机采集病例生物样本(粪便或

肛拭子、呕吐物),病例多于９例的事件,样本至少采

集９例,少于９例的尽量全部采集;采集多份的样本

数以１例计.

１􀆰３􀆰２　样本处理　肛拭子放入１mLPBS缓冲液

中,经旋涡震荡器混匀;粪便和呕吐物则取少量,加
入PBS缓冲液,经旋涡震荡器混匀制成１０％~２０％
的悬液.所有样本悬液经１２０００r/min高速离心

１５min后,吸取上清液于１􀆰５mL离心管,Ｇ２０℃保

存.

１􀆰３􀆰３　核酸提取检测　用 RocheHighPureViral
RNAKit试剂盒(罗氏公司)按照试剂盒说明书吸

附柱法提取病毒 RNA.用实时荧光定量 RTＧPCR
法进行检测(美国 ABI７５００荧光定量PCR仪),检
测试剂盒采用一步法 NoVsGⅠ、GⅡ型核酸荧光

RTＧPCR检测试剂盒(上海之江生物科技有限公

司).按照试剂盒说明书配置试剂,设置质控对照

及仪器扩增条件,加样检测.最后依据试剂盒说

明书判定检测结果,对病例进行实验室确诊及基

因分群.

１􀆰４　数据处理　资料统一录入 Excel数据库,进
行描述性分析,用SPSS１９􀆰０软件统计分析.

２　结果

２􀆰１　聚集性胃肠炎检 测 结 果 概 况 　２０１３－２０１５
年,思明区共报告 NoVs聚集性胃肠炎事件１８起,
其 中 GⅠ 感 染 １ 起 (５􀆰６％),GⅡ 感 染 １４ 起

(７７􀆰８％),GⅠ＋GⅡ混合感染３起(１６􀆰７％);检测

阳性率６６􀆰１％(８４/１２７),其中 GⅠ占６􀆰０％,GⅡ占

８８􀆰１％,GⅠ＋GⅡ混合占６􀆰０％.

２􀆰２　基因群分布情况

２􀆰２􀆰１　性别分布　男性确诊５１例(GI４例、GⅡ
４４例、GI＋GⅡ混合３例);女性确诊３３例(GⅠ １
例、GⅡ３０例、GⅠ＋GⅡ混合２例);男女均以 GⅡ
为主 (Fisher精确P＝０􀆰８７３),见表１.

表１　思明区２０１３－１２１５年 NoVs聚集性胃肠炎实验室

确诊病例基因群分布(％)

组别 GⅠ GⅡ GⅠ＋GⅡ 合计

性别 男 ４(７􀆰８) ４４(８６􀆰３) ３(５􀆰９) ５１(６０􀆰７)

女 １(３􀆰０) ３０(９０􀆰９) ２(６􀆰１) ３３(３９􀆰３)

年龄 ０~１７ １(１􀆰７) ５８(９６􀆰７) １(１􀆰７) ６０(７１􀆰４)

(岁) １８~６５ ４(１６􀆰７) １６(６６􀆰７) ４(１７􀆰７) ２４(２８􀆰６)

季节 春 １(５０􀆰０) ０ １(５０􀆰０) ２(２􀆰４)

秋 ０ ２９(１００􀆰０) ０ ２９(３４􀆰５)

冬 ４(７􀆰６) ４５(８４􀆰９) ４(７􀆰６) ５３(６３􀆰１)

场所 学校a ０ ６７(１００􀆰０) ０ ６７(７９􀆰８)

餐饮b ５(２９􀆰４) ７(４１􀆰２) ５(２９􀆰４) １７(２０􀆰２)

合计 ５(６􀆰０) ７４(８８􀆰１) ５(６􀆰０) ８４(１００􀆰０)

　　 注:夏季无聚集性病例;a含幼儿园、小学、培训机构;b含餐馆、

集体供餐单位.

２􀆰２􀆰２　年龄分布　０~１７岁确诊６０例(GⅠ１例、

GⅡ５８例、GⅠ＋GⅡ混合１例);１８~６５岁确诊２４
例(GⅠ４例、GⅡ１６例、GⅠ＋GⅡ混合４例);２个

年龄组均以 GⅡ群阳性为主;０~１７岁组 GⅡ占比

较高,１８~６５ 岁组 GⅠ 及 GⅠ ＋GⅡ 占比较高

(Fisher精确P＝０􀆰０００),见表１.

２􀆰２􀆰３　季节分布　秋冬季高发.冬季发生１２起,
确诊５３例(１２月２４例、１月２１例、２月８例),其中

GⅠ４例、GⅡ４５例、GⅠ＋GⅡ混合４例;秋季发生

５起,确诊２９例(９月８例,１０月１８例,１１月３例),
均为 GⅡ阳性;夏季无聚集性病例;春季发生１起,
确诊２例(３月),GⅠ及 GⅠ＋GⅡ混合各１例.事

件主要分布在秋冬季,以 GⅡ为主,见表１.

２􀆰２􀆰４　暴露场所分布　１８起事件均有明显聚集

性,学校发生１２起(６６􀆰７％),确诊６７例(幼儿园４７
例、小学１６例、培训机构４例),均为 GⅡ群;餐饮场

所发生６起(３３􀆰３％),确诊１７例(聚会聚餐６例、旅
行团１１例),其中 GⅠ５例、GⅡ７例、GⅠ＋GⅡ混

合５例.学校以 GⅡ群为主,且 GⅡ占比远高于餐

饮场所;餐饮场所 GⅠ、GⅡ、GⅠ＋GⅡ混合均占一

定比例,且 GⅠ及 GⅠ＋GⅡ占比均高于学校(FishＧ
er精确P＝０􀆰０００),见表１.

３　讨论

　　２０１３年２月至２０１５年２月,思明区共报告

NoVs聚集性胃肠炎事件１８起,以 GⅡ群感染为

主,且存在 GⅠ＋GⅡ混合感染.共检测生物样本

１２７例,总阳性率６６􀆰１％,以 GⅡ阳性为主,且存在

GⅠ＋GⅡ混合阳性.

　　确诊病例男女均以 GⅡ阳性为主.年龄组以
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０~１７岁为主,这可能与０~１７岁组免疫系统较

１８~６５岁组不成熟,免疫力较弱,且该组人群主要

处于托幼机构或学校,场所封闭,人群密集,易通

过气溶胶、飞沫、污染物等传播感染病毒有关.据

报道少量(１０个~１００个)的 NoVs病毒粒子即可

引发感染[７].０~１７岁与１８~６５岁组均以 GⅡ阳

性居多,０~１７岁 GⅡ占比较高,而１８~６５岁 GⅠ
及 GⅠ＋GⅡ混合阳性占比较高.事件主要分布

在秋冬季节,这与宋灿磊等[８]、李晖等[９]报道结果

相似,可能与 NoVs在寒冷季节更易存活、较易传

播有关,且秋冬季均以 GⅡ群为主;夏季无病例报

告.

　　聚集性事件主要分布在学校,养老机构无报

告,这与国外文献[３Ｇ４]报道的结论不完全一致.可

能与厦门老龄人口占比少、养老机构相对较少、以
家庭养老为主有关;餐饮场所也占一定比例,可能

与入境旅游、商业活动人员较多,人群密集聚餐等

有关.学校以 GⅡ阳性为主,且 GⅡ阳性占比远高

于餐饮场所,可能与 GⅡ群存活能力较强,学校场

所封闭,密切接触,易传播感染病毒有关,这可能

也是０~１７岁组GⅡ阳性占比较高的重要原因;而
餐饮场所 GⅠ、GⅡ、GⅠ＋GⅡ混和阳性均存在一

定比例,且 GⅠ及 GⅠ＋GⅡ混合阳性占比均较

高,可能与人群来自四面八方,共同进餐有关,１８
~６５岁年龄组具有较强的社交活动能力,外出聚

餐较为频繁,这可能也是１８~６５岁组 GⅠ及 GⅠ
＋GⅡ混合阳性占比均较高的原因[１０Ｇ１１].本研究

均无采集到有效的可疑食物和水样检测证实,但
通过流行病学调查分析能证实部分事件与共同进

餐的食物有很大相关性,通过这种传播方式引发

聚集性胃肠炎事件已有大量文献报道[１２Ｇ１４].食

物、水均有被污染的可能,海产品是最大的嫌疑之

一,国外已有很多食用受污染的牡蛎等海产品感

染 NoVs的报道[１２Ｇ１３].厦门的牡蛎等海产品消费

量较大,其受 NoVs污染将对群众健康构成很大威

胁,其间的相关性,本课题组正在研究探讨.

　　本研究以实验室确诊病例作为研究对象来探

讨病例基因群分布,每起事件随机采样,采样量占

５０％以上,一定程度上确诊病例能反映总体病例

情况.本研究从 NoVs聚集性胃肠炎事件角度进

行分析,克服了医院门诊只收集腹泻病例样本、无
聚集性事件完整资料、缺乏轻症或未就诊者资料

的缺陷.

　　分析结果表明,思明区 NoVs聚集性胃肠炎事

件在秋冬季高发,暴露场所以学校为主,旅行团及亲

友聚餐也易引发感染.相关部门应加强学校等人群

密集场所的卫生监管,加强旅游、餐饮业卫生监管,
引导公众良好的卫生习惯,强化聚集性事件报告管

理,做到早发现、早诊断、早隔离、早治疗,以减少

NoVs聚集性事件发生.
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关口提前机制对儿童查验接种证工作的影响
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摘要:目的　了解不同查验机制对儿童接种证查验的影响,评价采取的关口提前机制.方法　对三明市某县儿童查验

证开展情况进行回顾性分析,比较查验接种证关口提前机制前后的检出率和补种率.结果　关口提前机制的检出率

(９９􀆰９％)和补种率(９８􀆰９％),均高于传统机制查验法的检出率(８２􀆰２％)和补种率(５８􀆰０％).采取关口提前机制后,监
护人普遍重视查验,能主动要求补种疫苗,提高了查验的准确性和补种率.结论　预防接种查验证关口提前机制实施

后,卫生和教育部门密切配合,各负其责,查验证工作得到进一步落实,提高了查验质量.

关键词:查验接种证;免疫规划;疫苗接种;托幼机构;学校;疾病控制
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　　开展儿童入托入学查验预防接种证,是做好传

染病防控、保障儿童健康的重要措施[１].此项工作

是免疫规划的重点之一,也是薄弱点之一.三明市

２０１４年在部分县试点接种证查验关口提前机制,推
广接种门诊负责查证、补种,幼托机构和学校把关制

度,提高了查验证的准确性和补种率.为了解不同

查验机制对接种证查验的影响,本文对三明市某县

儿童查验证开展情况进行回顾性分析.

１　对象与方法

１􀆰１　查验方法　
１􀆰１􀆰１　传统机制　每年开学时由托幼机构和学校

负责收集新生«预防接种证»并按免疫规划程序,判
断是否全部完成规定针(剂)次接种,对无证和未完

成疫苗程序的开具补种通知书交监护人,并在当地

承担接种的单位办理补证和疫苗补种.

１􀆰１􀆰２　关口提前机制　幼儿大班毕业前和新生入

学前发放通知,将«预防接种证查验证明»纳入入学

必备的审查条件,儿童入学前到当地接种门诊办理

补证和疫苗补种,并开具«已完成免疫程序儿童预防

接种查验证明»或«未完成免疫程序儿童预防接种查

验证明»给监护人,学校和幼儿园凭证明办理入学,
对未完成程序的每月定期督促接种.

１􀆰２　其他　收集某县２０１３年(传统机制)和２０１４
年(关口提前机制)接种证查验资料,对全县１６家接

种单位开展查验主体变化调查,通过复核儿童接种

证和查验证报表,统计疫苗漏种和补种剂次数.用

单纯随机抽样法抽取２０１４年１００名入托入学儿童

进行补种原因调查.

１􀆰３　数据处理　数据用SPSS１３􀆰０软件统计分析.

２　结果

２􀆰１　查验结果　传统机制查验法发现漏种１８５９
剂次,其中通过查验证检出 １５２８ 剂次,检出率

８２􀆰２％;补种１０７９剂次,补种率５８􀆰０％.关口提前

机制查验发现漏种１７１７剂次,其中通过查验证检

出１７１５剂次,检出率９９􀆰９％;补种１６９８剂次,补
种率９８􀆰９％.关口提前机制的查出率和补种率均

较高(χ２值分别为３３０􀆰７１和９２１􀆰３６,P 均＜０􀆰０１).

２􀆰２　查验主体变化　全县共１６个接种单位,２０１３
年的传统机制查验时,以接种单位为查验主体仅６
个(３７􀆰５％);２０１４年实行关口提前机制查验后,以
接种单位为查验主体达１６个(１００􀆰０％,χ２＝１４􀆰５５,

P＜０􀆰０１).

２􀆰３　补种原因　将«预防接种证查验证明»纳入入

学必备审查条件,对查验证工作起巨大推动作用.
随机调查１００名监护人,有８５􀆰０％普遍重视查验工

作,能主动到接种门诊补种并开具证明(８０􀆰０％);学
校督促协调完成后续补种占１８􀆰０％,儿童有相关禁

忌症不能补种的占２􀆰０％.

２􀆰４　沟通协调　实行关口提前机制后,接种单位与

学校、幼儿园的平均沟通次数由１次上升至２􀆰８次,
且幼托机构和学校配合意愿明显增强,教育和卫生

行政部门联合督导加强.

３　讨论

　　接种证查验是幼儿园和学校控制传染病的重要

环节,仅靠卫生部门无法真正有效开展[２].在职责
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明确、分工合作、发挥所长前提下,有效构建教育和

卫生部门的良性工作机制[３],成为接种证查验的关

键.实施接种证查验关口提前机制后,学校负责通

知、把关、督促等;接种单位负责查验、补种,真正做

到职责明确、分工合作、各自发挥优势.实行查验关

口提前机制后,查验主体的转换使幼儿园和学校真

正行动起来,教育部门配合意愿明显增强,改变了旧

机制中教育部门存在的主观和客观不足.接种证查

验的目的是查出漏种并有效补种,但幼儿园和学校

校医不足的问题普遍存在[４Ｇ５],查验工作未能真正有

效开展,而关口提前可通过主体转换,接种门诊医生

发挥专业优势,查出漏种和间隔不足,大大提高检出

率,检出的同时即开展补种,提高补种率,查验关口

提前机制补种率提高了４０􀆰０％.

　　传统机制下入学新生接种证查验时间均在秋季

新生入学后,由于从收集«预防接种证»到查验后发

放补种通知单,再到补种疫苗,还要多次催种多针次

疫苗,其环节多、经历时间长,监护人对查验接种证

的重视程度也直接影响查验质量[６].本调查发现,
实行凭«预防接种证查验证明»办理入学制度后,监

护人普遍重视,≥８０􀆰０％的儿童主动要求补种,接种

证查验由被动转为主动.

　　卫生和教育部门明确职责后各自发挥优势,配
合意愿增强,做到有效沟通,增强了双方责任感,做
好互相督促、及时督导、责任追究、扩大宣传等,查验

证的工作质量进一步提高.
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二类苗替代对疑似接种异常反应发生率的影响调查
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摘要:目的　研究对比厦门市一类疫苗与可替代的二类疫苗的疑似预防接种异常反应(AEFI)发生率,为了解疫苗

安全性和提高预防接种质量提供依据.方法　对２０１２—２０１４年厦门市 AEFI监测系统报告的个案进行分析.结果

　吸附性无细胞百白破＋HIB＋IPV联合疫苗(“五联苗”)AEFI报告发生率７９􀆰１/１０万,高于无细胞百白破(２４/１０
万)和脊灰减毒活疫苗(７􀆰４/１０万).乙脑减毒活疫苗(２７􀆰９/１０万)与乙脑灭活疫苗(３８􀆰４/１０万)、甲肝减毒活疫苗

(１２􀆰１/１０万)与甲肝灭活疫苗(１３􀆰９/１０万)、脊灰灭活疫苗(７􀆰８/１０万)与脊灰减毒活疫苗的 AEFI报告发生率均无

统计学差异.结论　五联苗替代无细胞百白破疫苗、乙脑灭活疫苗替代乙脑减毒活疫苗、甲肝灭活疫苗替代甲肝减

毒活疫苗、脊灰灭活疫苗替代脊灰减毒活疫苗,不能降低 AEFI报告发生率.

关键词:预防接种;异常反应;一类疫苗;二类疫苗;计划免疫
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　　目前我国还难以负担所有疫苗免费接种,故将

疫苗分为一类和二类.一类国家免疫规划免费接

种,二类自愿选择自费接种.厦门市群众选择二类

疫苗替代一类的主要有:五联苗替代无细胞百白破、
乙脑灭活疫苗替代乙脑减毒活疫苗、甲肝灭活疫苗

替代甲肝减毒活疫苗、脊灰灭活疫苗替代脊灰减毒

活疫苗.现对厦门市２０１２—２０１４年疑似预防接种

异常反应(AEFI)监测系统报告的相关个案数据进

行分析,结果如下.
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１　对象与方法

１􀆰１　研究对象　从国家免疫规划信息管理系统/疑

似预防接种异常反应监测模块(NIPIS/AEFI),导
出厦门市２０１２—２０１４年可以有二类疫苗替代的一

类疫苗与其替代的二类疫苗 AEFI报告的个案病例

进行分析.

１􀆰２　监测方法　厦门市各接种门诊依据«全国疑似

预防接种异常反应监测方案»监测上报,各区级疾控

中心审核、流调并网络报告.县级及以上接种异常

反应调查诊断专家组根据«预防接种工作规范»进行

诊断分类,厦门市２０１２—２０１４年无疫苗质量事故、
接种事故、心因性反应分类上报,仅报告一般反应、
异常反应及偶合症.

１􀆰３　数据处理　用 Excel２００３对导出数据整理后

导入SPSS１９􀆰０软件统计分析.根据 AEFI报告情

况及厦门市各行政区通过中国免疫规划信息管理系

统报告一、二类疫苗接种剂次计算报告发生率.

２　结果

２􀆰１　五联苗替代无细胞百白破及脊灰减毒活疫苗

分析　厦门市２０１２—２０１４年五联苗的 AEFI报告

发生率(７９􀆰１/１０万),高于无细胞百白破(２４􀆰０/１０
万,χ２＝３６􀆰４７,P＜０􀆰０１),主要是一般反应报告发

生率(７６􀆰０/１０万)高于无细胞百白破(１８􀆰４/１０万,
χ２＝５０􀆰４９,P＜０􀆰０１),异常反应报告率差异无统计

学意义(χ２＝０􀆰００,P＝１􀆰００).五联苗 AEFI报告

发生 率 高 于 脊 灰 减 毒 活 疫 苗 (７􀆰４/１０ 万,χ２ ＝
１４２􀆰４１,P＜０􀆰０１),主要是一般反应报告发生率高

于脊灰减毒活疫苗(３􀆰５/１０万,χ２＝２３８􀆰６４,P＜
０􀆰０１),异常反应报告率差异无统计学意义(χ２＝
０􀆰００,P＝１􀆰００).五联苗的 AEFI主要是一般反

应,异常反应占比仅３􀆰８％,见表１.

表１　厦门市２０１２－２０１４年一类疫苗与可替代其的

二类疫苗的 AEFI构成比(％)和报告发生率(１/１０万)

接种剂次 接种数 一般反应 异常反应 偶合症 合计 发生率

五联苗 ３２８７５ ２５(９６􀆰２) １(３􀆰８) ０ 　２６ ７９􀆰１
无细胞百白破 ７８６５５６ １４５(７６􀆰７)３６(１９􀆰０) ８(４􀆰２) １８９ ２４􀆰０
脊灰减毒活疫苗 ６６１３９４ ２３(４６􀆰９) １８(３６􀆰７) ８(１６􀆰３) ４９ ７􀆰４
脊灰灭活疫苗 １１４７０２ ５(５５􀆰６) ２(２２􀆰２) ２(２２􀆰２) ９ ７􀆰９
乙脑灭活疫苗 ５２０７ ０ ２(１００􀆰０) ０ ２ ３８􀆰４
乙脑减毒活疫苗 ４０９０７８ ５３(４６􀆰５) ４９(４３􀆰０)１２(１０􀆰５) １１４ ２７􀆰９
甲肝灭活疫苗 ６４７８６ １(１１􀆰１) ４(４４􀆰４) ４(４４􀆰４) ９ １３􀆰９
甲肝减毒活疫苗 １６５４５１ １１(５５􀆰０) ９(４５􀆰０) ０ ２０ １２􀆰１

２􀆰２　乙脑灭活疫苗替代乙脑减毒活疫苗分析　乙

脑减毒活疫苗 AEFI报告发生率为２７􀆰９/１０万,乙

脑灭活疫苗 AEFI为３８􀆰４/１０万,差异无统计学意

义(χ２＝０􀆰２,P＝０􀆰６５),见表１.由于乙脑灭活疫

苗接种量较小,报告 AEFI数量较少,未开展病例分

类分析.

２􀆰３　甲肝灭活疫苗替代甲肝减毒活疫苗分析　甲

肝减毒活疫苗 AEFI报告发生率为１２􀆰１/１０万,甲
肝灭活疫苗为１３􀆰９/１０万,两者差异无统计学意义

(χ２＝０􀆰１,P＝０􀆰７３).两者一般反应发生率(χ２＝
１􀆰５,P＝０􀆰２３)及异常反应发生率(χ２＝０􀆰０,P＝
１􀆰００)差异均无统计学意义,见表１.

２􀆰４　脊灰灭活疫苗替代脊灰减毒活疫苗分析　脊

灰减毒活疫苗 AEFI报告发生率为７􀆰４/１０万,灭活

疫苗为７􀆰８/１０万,差异无统计学意义(χ２＝０􀆰０,P
＝０􀆰８７).两者的一般反应报告发生率(χ２＝０􀆰０,P
＝０􀆰８５)及异常反应报告发生率 (χ２ ＝０􀆰１,P ＝
０􀆰７７)差异均无统计学意义,见表１.

３　讨论

　　厦门市２０１２—２０１４年使用上述４类可替代一

类疫苗的二类疫苗,没有降低 AEFI的报告发生率,
与全国２０１２年 AEFI监测结果一致[１];而广东省使

用乙脑、甲肝二类疫苗替代,AEFI报告发生率较

低;百白破、脊髓灰质炎二类苗替代,AEFI报告发

生率未降低[２].

　　目前厦门市二类疫苗使用缺乏规范性的免疫程

序和指导原则,使用对象的选择也往往以生产厂家

提供的疫苗适用对象为依据,按家长经济能力推广,
可能导致“非高危人群接种到疫苗,而真正的高危人

群未接种到疫苗”,接种效益会大打折扣,还增加了

受种非高危人群的经济负担和异常反应风险.另

外,不少疫苗针对疾病尚缺乏系统流行病学资料,更
缺乏疫苗使用效果、效益分析等科学评价,不少接种

门诊都以接种二类疫苗减少异常反应发生来推广二

类疫苗,但本次研究结果表明,二类疫苗的使用并不

能有效减少 AEFI的报告发生率.

　　二类疫苗替代同样有其意义,国外研究表明,首
剂 VAPP 发 生 率 较 低,可 能 由 于 脊 灰 灭 活 疫 苗

(IPV)使用较广泛,儿童接种首剂 OPV前接种IPV
或本身拥有较高母体抗体保护等原因,可能减少首

剂 VAPP的发生[３].多联、多价疫苗的优点是:①
节省疫苗接种成本;② 节省多个单个疫苗分别包

装、物流和组装的成本;③ 减少对婴儿伤害;④ 增

加疫苗接种覆盖率;⑤ 节约接种时间;⑥ 减少疫苗

储存空间[４].

　　根据二类疫苗目前的存在问题及厦门市工作现
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状,首先,希望能积极开展二类苗的健康教育工作,
包括使用原则、注意事项、与一类疫苗的区别等;其
次,加强对疾控机构及接种门诊的培训,接种人员做

好群众引导及解释工作.目前此类培训多由疫苗生

产厂商组织开展,难免有主观偏倚,部分单位为了避

嫌甚至不敢参加,二类疫苗的正确使用信息获取渠

道狭窄;第三,强化二类疫苗监管,根据相关监管信

息报送,有利于其针对疾病的流行病学研究、疫苗使

用效益分析等基础性研究工作开展,推荐合理的使

用原则及范围.
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摘要:目的　了解仪征市２０１４年适龄儿童免疫规划相关疫苗的接种率.方法　用按容量比例概率抽样(PPS)法,对
儿童建卡率、建证率、疫苗接种率和接种及时率进行调查.结果　适龄儿童建证率为９９􀆰７％,建卡率为９９􀆰４％,其中

本地儿童建证率和建卡率均为１００％,本地与流动儿童的各类疫苗接种率均＞９５􀆰０％,５苗全程合格接种率为

９５􀆰３％,本地儿童合格接种率(９６􀆰９％)高于流动儿童(９２􀆰２％).流动儿童的５苗合格接种率、相关疫苗及时接种率

均低于本地儿童.不合格接种率为２􀆰３％,主要原因:超期接种(７８􀆰０％)、间隔不符(１０􀆰３％)和未种(８􀆰５％).结论

　仪征市适龄儿童接种率保持在较高水平,但相关疫苗接种及时率和部分疫苗的合格接种率有待提高,对流动儿童

的管理仍需进一步加强.
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　　为了解仪征市儿童免规相关疫苗接种情况,市

CDC于２０１４年５月组织开展对全市适龄儿童免规

疫苗接种率调查,结果如下.

１　对象与方法

１􀆰１　调查对象　选择２００７—２０１２年出生儿童为调

查对象,其中流动儿童为在本地居住满３个月者.

１􀆰２　调查方法　按容量比例概率抽样(PPS)方法,
随机抽取辖区内３０个行政村(居委会)为调查点,每
个点调查２１名,其中流动儿童７名.接种时间以接

种证记录为准,无证者以接种卡(免规信息系统数

据)为准.查阅接种证,核对接种记录,按仪征市

２０１４年儿童免疫接种状况入户调查表逐项填写.

１􀆰３　判定标准

１􀆰３􀆰１　合格接种　有准确出生时间和接种记录,免

疫起始月龄、针次间隔符合免疫程序,家长确认或

证、卡相符.卡介苗(BCG)、第１~３剂脊髓灰质炎

减毒活疫苗(OPV１~３)和百白破(DTP１~３)、含麻疹

类疫 苗 第 １ 剂 (MCV１)、第 １~３ 剂 乙 肝 疫 苗

(HepB１~３)和乙脑(JEV１)基础免疫,在１２月龄内

完成,流脑(MPVＧA)在６~１８月龄完成;甲肝(HeＧ

pA)、含麻疹类疫苗第２剂(MCV２)、百白破第４剂

(OPV４),在１８~２４月龄完成;乙脑第２剂(JEV２)
在２~３岁完成;A＋C 群流脑(MPVＧA＋C)第１
剂、第２剂分别在３~４岁、６~７岁完成;白破(DT)
在６~７岁完成.

１􀆰３􀆰２　 及时接种 　HepB 首针在 ２４h 内接种,

OPV１~３在５月龄内完成３剂次接种,MCV１在８月

龄内完成,MCV２在１８月龄内完成.

１􀆰４　数据处理　用 EpiInfo和 Excel软件统计分

析.
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２　结果

２􀆰１　基本情况　抽取３０个行政村(居委会),共调

查适龄儿童６４２人(男３４５人、女２９７人),男女之比

１􀆰１６∶１;本地４２３名,流动２１９名.儿童建证率为

９９􀆰７％,本地儿童建证率 (１００％)高 于 流 动 儿 童

(９９􀆰１％,χ２＝３􀆰８７,P＜０􀆰０５);建卡率为９９􀆰４％,
本地 儿 童 (１００％)高 于 流 动 儿 童 (９８􀆰２％,χ２ ＝
７􀆰７６,P＜０􀆰０５).

２􀆰２　疫苗接种率与合格接种率　本地与流动儿童

的各类疫苗接种率均＞９５％.５苗全程合格接种率

为９５􀆰３％(其中本地９６􀆰９％,流动９２􀆰２％),本地合

格接种率较高(χ２＝７􀆰１２,P＜０􀆰０５).本地儿童３
种疫 苗、流 动 儿 童 ９ 种 疫 苗 的 合 格 接 种 率 未 达

９５􀆰０％.流动儿童的 MCV１、JEV１、MPVＧA、JEV２、

MPVＧA＋C１、MPVＧA＋C２、DT合格接种率低于本

地儿童,见表１.

表１　仪征市２０１４年儿童免疫规划疫苗接种率

与合格接种率(％)比较

疫苗
疫苗接种率

本地 流动 χ２ 值 P 值

合格接种率

本地 流动 χ２ 值 P 值

BCG １００􀆰０ １００􀆰０ ０􀆰００ ＞０􀆰０５ １００􀆰０ ９９􀆰５ １􀆰９３ ＞０􀆰０５
OPV１Ｇ３ １００􀆰０ １００􀆰０ ０􀆰００ ＞０􀆰０５ ９８􀆰４ ９７􀆰７ ０􀆰３１ ＞０􀆰０５
DTP１Ｇ３ １００􀆰０ １００􀆰０ ０􀆰００ ＞０􀆰０５ ９８􀆰１ ９５􀆰９ ２􀆰７５ ＞０􀆰０５
MCV１ １００􀆰０ ９９􀆰５ １􀆰９３ ＞０􀆰０５ ９６􀆰９ ９３􀆰６ ３􀆰９５ ＜０􀆰０５
HepB１Ｇ３ １００􀆰０ １００􀆰０ ０􀆰００ ＞０􀆰０５ ９８􀆰１ ９６􀆰４ １􀆰８４ ＞０􀆰０５
JEV１ １００􀆰０ ９９􀆰５ １􀆰９３ ＞０􀆰０５ ９６􀆰９ ９１􀆰８ １１􀆰９６ ＜０􀆰０５
MPVＧA ９９􀆰５ ９９􀆰１ ０􀆰４５ ＞０􀆰０５ ９６􀆰０ ８７􀆰７ １５􀆰６１ ＜０􀆰０５
HepA ９９􀆰７ ９９􀆰５ ０􀆰２４ ＞０􀆰０５ ９７􀆰３ ９６􀆰８ ０􀆰１０ ＞０􀆰０５
MCV２ １００􀆰０ ９９􀆰５ １􀆰９７ ＞０􀆰０５ ９５􀆰０ ９４􀆰１ ０􀆰２４ ＞０􀆰０５
DTP４ １００􀆰０ ９９􀆰５ １􀆰９７ ＞０􀆰０５ ９８􀆰１ ９７􀆰３ ０􀆰３４ ＞０􀆰０５
JEV２ ９９􀆰４ ９８􀆰９ ０􀆰４５ ＞０􀆰０５ ９４􀆰２ ８７􀆰８ ６􀆰７４ ＜０􀆰０５
MPVＧA＋C１１００􀆰０ ９９􀆰３ １􀆰９１ ＞０􀆰０５ ９５􀆰９ ８７􀆰９ ９􀆰２３ ＜０􀆰０５
OPV４ ９９􀆰０ ９８􀆰１ ０􀆰３８ ＞０􀆰０５ ９６􀆰４ ９１􀆰３ ０􀆰６９ ＞０􀆰０５
MPVＧA＋C２ ９７􀆰９ ９６􀆰０ ０􀆰２２ ＞０􀆰０５ ８７􀆰５ ８４􀆰０ ９􀆰２３ ＜０􀆰０５
DT ９６􀆰６ ９６􀆰７ ０􀆰００ ＞０􀆰０５ ９３􀆰１ ８６􀆰７ ９􀆰２３ ＜０􀆰０５

２􀆰３　及时接种率　HepB首针、OPV１~３、MCV１、

MCV２的及时接种率分别为９６􀆰４％、７９􀆰７％、８６􀆰７％
和８７􀆰３％,其中本地儿童分别为９６􀆰９％、８２􀆰０％、

８９􀆰８％和９１􀆰９％,流动儿童分别为９５􀆰４％、７５􀆰２％、

８０􀆰８％和７８􀆰０％.流动儿童的 MCV１和 MCV２及

时接种率较低(χ２＝１０􀆰０５,χ２＝１９􀆰８８,P＜０􀆰０５).

２􀆰４　不合格接种原因　本次调查１０种疫苗,应种

１２２７４针次,不合格接种２８２针次(２􀆰３％),原因主

要为超期接种(７８􀆰０％)、间隔不符(１０􀆰３％)和未种

(８􀆰５％),其中 MPVＧA＋C、DT、JEV 的不合格接种

率较高.疫苗未种原因中,有５０％因预约时间太长

而忘记接种,有３７􀆰５％因上学或工作与接种时间冲

突,８􀆰３％因禁忌症,４􀆰２％拒种.

３　讨论

　　疫苗在传染病防控中发挥了重要作用,接种率

的高低是决定免疫效果的关键.本次调查结果显

示,仪征市儿童的建卡、建证率均＞９９％,各苗接种

率均＞９５％,基础和加强免疫合格接种率均保持较

高水平,与国内、省内相关报道类似[１Ｇ３].除 HepB
首针外,OPV１~３、MCV１、MCV２的及时接种率均未

达标(９０％),对其及时接种率,尽管上级已经提出明

确要求,但因平时此项工作抓得不够,考核所占比重

小,基层重视程度还不够.目前我市已加大对相关

疫苗及时率的考核力度,同时要求各接种单位对有

及时率考核的相关疫苗要优先安排接种,对首次达

到接种月龄而未种的儿童必须随访,查明原因并及

时补种.

　　近年来有一批现代企业在仪征落户,外来人口

越来越多,流动儿童管理已成为当前免疫规划工作

的难点.流动儿童部分疫苗的基础免疫合格接种

率、加强免疫合格接种率和及时接种率均低于本地

儿童,与国内报道基本一致[４Ｇ５].原因:流动人口迁

移频繁,联系电话不固定,无法通知接种;有的流动

儿童家长防病意识淡薄,未及时参与疫苗接种,甚至

拒种,有的则往返于本地和原籍,即使在原籍接种过

疫苗,但因两地免规信息系统不能共享,家长又不能

提供接种记录,使得无法补种.因此,必须加大对流

动儿童的管理力度,加强免规划知识的宣传,对流入

本地的儿童要定期摸底,重点地区如城郊结合部、农
贸市场、砖瓦厂等地更要按月调查.各接种单位要

及时掌握辖区内流动儿童接种状况,对到期未种的

要查明原因并及时补种.同时建议免疫规划数据能

够全国共享,及时掌握流动儿童接种真实信息.应

加强与公安、教育、社区等部门的配合,及时掌握流

动儿童接种信息,及时建卡并提供接种服务.教育

部门应严格执行预防接种证查验制度,发现漏种应

及时督促建卡、补种.

　　适龄儿童不合格接种中,超期接种、间隔不符和

未种是主要原因.超期接种和未种在流动儿童和＞
３岁儿童中更多,可能是他们多已入园入学,接种与

上学时间有冲突,或家长工作与接种时间有冲突,有
的因预约时间太久而忘记;流动儿童由于流动性大,
往往错过接种时间,有部分因为建卡不及时而超期

接种.今后接种门诊可考虑双休日安排１天以利接

种.市CDC对各单位到期未种的儿童应及时反馈

并跟踪补种,同时取消建卡时预约所有疫苗的做法,
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规定只能预约下次疫苗接种时间.预约时间较久的

接种前应再次通知.基层防保人员不足,但工作面

广量大,各单位应有专人负责,并定期培训,提高服

务意识和业务水平,减少间隔不符、提前接种等不合

格针次.到期未种儿童及时随访补种,流动儿童及

时建卡,对提高疫苗合格接种率非常重要.
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莆田市２０１４年入学入托儿童接种证查验效果
胡奇胆,廖丽美,高钟武,梁祖美

莆田市疾病预防控制中心,福建３５１１００

摘要:目的　评价莆田市２０１４年入学入托儿童查验预防接种证工作效果,探讨有效管理办法.方法　通过２０１４年

免疫规划综合考评(免规考评),对全市各县区部分小学和托幼机构接种证查验情况进行抽查,对查验前后接种情况

进行分析.结果　除卡介苗外,其余８种免规疫苗在查验后接种率均有提高,查验后各单苗接种率均达到９０％以

上;除湄洲岛外,各县区查验后的接种率均有提高.结论　莆田市近年通过开展一系列连贯有力的培训、督导、考核

措施后,预防接种证的查验质量得到显著提高.

关键词:预防接种证;查验;入学入托;免疫接种
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　　莆田市自２００６年开展入学入托儿童预防接种

证查验工作以来,不断总结经验并解决存在的问题,
取得显著成效.本文对２０１４年入学入托儿童预防

接种证查验效果进行分析.

１　材料与方法

１􀆰１　资料来源　对莆田市７个县区全部乡镇进行

现场随机抽样,其中仙游县和涵江区各抽４个,秀屿

和荔城区各抽３个,城厢区２个,北岸经济开发区和

湄洲岛各抽１个.再从抽中的乡镇中随机抽１所小

学或幼儿园,调查２０名２０１３年９月份入学新生的

预防接种情况.２０１４年免疫考评共调查入学新生

３６０人(１３所小学２５０人,６所幼儿园１１０人).

１􀆰２　方法　用福建省统一的查验登记表填写,判断

漏种儿童是否已补种完成,主要根据学校有无补种

反馈单存底或接种信息系统有无记录,分析调查结

果得出相应指标.

１􀆰３　数据处理　收集整理２０１４年度免规考评所得

的入学入托儿童预防接种证查验前后疫苗接种率资

料,用Excel建立数据库、SPSS软件统计分析.

２　结果

２􀆰１　查验前后各单苗接种率　除卡介苗外,其余８
种免规疫苗在查验前(２０１３年９月份入学时登记)
与查验后(２０１４年３月份补种后登记)的接种率比

较,各单苗接种率均大幅上升,超过国家规定９０％
的目标,尤其是白破疫苗和 A＋C流脑疫苗由查验

前的 ６４􀆰３％、７６􀆰１％ 上 升 到 查 验 后 的 ９４􀆰４％、

９５􀆰２％,分别上升了３０􀆰１％和１９􀆰１％,见表１.

表１　莆田市２０１４年查验前后各疫苗接种率比较(％)

查验
脊灰

疫苗

含麻疹

疫苗

乙肝

疫苗

百白破

疫苗

白破

疫苗

乙脑

疫苗

A群

流脑苗

A＋C
流脑苗

甲肝

疫苗

查验前 ９６􀆰９９ ９２􀆰６ ９９􀆰４ ９８􀆰３ ６４􀆰３ ９５􀆰４ ９７􀆰１ ７６􀆰１ ９２􀆰４

查验后 ９９􀆰６３ ９９􀆰９ １００􀆰０ ９９􀆰９ ９４􀆰４ ９９􀆰２ １００􀆰０ ９５􀆰２ ９８􀆰８

χ２值 ２８􀆰６６ ５２􀆰０３ ４􀆰１８ １８􀆰７８ ６８􀆰８５ １９􀆰２１ １６􀆰０ ８３􀆰０３ １６􀆰８７

P 值 ＜０􀆰０５ ＜０􀆰０５ ＜０􀆰０５ ＜０􀆰０５ ＜０􀆰０５ ＜０􀆰０５ ＜０􀆰０５ ＜０􀆰０５＜０􀆰０５

　　注:查验前后卡介苗接种率均为１００％.

２􀆰２　各县区接种率　除湄洲岛外,各县区查验后接
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种率均有提高,见表２.

表２　莆田市２０１４年各县区查验前后接种率比较(％)

县区
查验

人数

查验前

已接种

剂次

未接种

剂次

接种率

(％)

查验后

已接种

剂次

未接种

剂次

接种率

(％)
χ２ 值

城厢 ４０ ８２３ １９ ９７􀆰７ ８４２ ０ １００􀆰０ 　１９􀆰２２∗

涵江 ８０ １５５０ １００ ９３􀆰９ １６４８ ２ ９９􀆰９ ９７􀆰１６∗

秀屿 ６０ １１４１ １０７ ９１􀆰４ １２４５ ３ ９９􀆰８ １０２􀆰８６∗

北岸 ２０ ３８７ ５３ ８８􀆰０ ４３５ ５ ９８􀆰９ ４２􀆰５３∗

仙游 ８０ １５７６ １０２ ９３􀆰９ １６５８ ２０ ９８􀆰８ ５７􀆰１９∗

荔城 ６０ １２７２ ３２ ９７􀆰６ １２８７ １７ ９８􀆰７ ４􀆰６８∗

湄洲 ２０ ３７８ １４ ９６􀆰４ ３７８ １４ ９６􀆰４ ０

合计 ３６０ ７１２７ ４２７ ９４􀆰４ ７４９３ ６１ ９９􀆰２ Ｇ

　　注:∗ P＜０􀆰０５.

３　讨论

　　莆田市自２００６年在全市范围内实施入学入托

预防接种证查验工作以来,通过一系列的有效培训、
督导和考核,２０１４年免规考评抽查数据显示,查验

后各单苗接种率均达９０％以上,各县区的接种率均

达９５％以上,接种质量提高显著.

３􀆰１　建立有效奖惩机制,促进查验工作稳步发展[１]

　自２０１２年起,由市卫生联合市财政局每年开展１
~２次的全市基本公共卫生服务项目绩效考核,并
将预防接种纳入１０类重点项目之一,市财政局按每

年考核结果,对得分＞８０的给予核定拨付省市级全

部补助资金,补助资金＝各县(区)省定服务人口数

×２５元/人;７０~７９分为省定服务人口数×２４元/
人;＜６９分为省定服务人口数×２３．５元/人,扣减资

金用于奖励成效明显的县(区)和单位,由相关县区

财政负责核拨补齐.在２０１２年绩效考核中,根据通

报标准,对考核未达标的秀屿区(７６􀆰５分)、北岸区

(７４􀆰７分)和湄洲岛(２３􀆰７分),按服务人口数分别扣

发４８􀆰１０万元、６􀆰１０万元和４􀆰５万元,总计５８􀆰７万

元,用于奖励考核第１名的荔城区(２５万元)、第２
名城厢区(１０万元)、荔城区新度镇卫生院(１０万

元)、城厢区凤凰山社区卫生服务中心(６万元)等优

秀单位.通过考核,各县(区)及时改进存在的不足,
如秀屿区通过出台一系列内部考核奖惩办法,由执

行院长牵头,带动各基层人员落实分工,明确责任,
就预防接种证查验方面,通过卫生、教育系统联合发

文,开展指导培训会,积极调动卫生院及学校,明确

分工、查验流程,紧抓查验进度;在２０１３年考核中,
以８３􀆰２１分名列全市之首,除获得全额补助资金外,

还获奖２５万元.绩效考核,建立协调有效奖惩机

制,促进了查验工作的稳步发展.

３􀆰２　加强管理,落实查验情况通报　市 CDC每年

组织对全市各县区学校及托幼机构查验证工作落实

情况,开展一次综合审评,并由卫生局联合教育局对

考评结果进行通报,就存在的问题提出整改意见,同
时将每年考评的调查项目如建证率、疫苗接种率以

及查验接种证等结果纳入基本公共卫生服务项目绩

效考核,有效提高了接种质量.

３􀆰３　加强业务培训,确保查验落到实处　２０１１年

市卫生局、市教育局联合举办全市入学入托查验预

防接种证培训班,对各县区级卫生及教育部门相关

负责人进行专门培训.从２００６年开展接种证查验

以来,各级CDC每年均举办小学和托幼机构卫生人

员培训班,解读查验方案、具体流程,指导其登记册、
补种通知单填写说明,并总结以往经验、实施情况及

存在的问题,提高和强化学校和托幼机构对查验接

种证的认识和技能.如秀屿区２０１３年４~１２月共

召开２０多次的查证补种会议及培训班,共培训基层

医疗人员和学校查验负责人６６８人次.通过不断的

培训和学习,进一步规范查验工作,各学校和托幼机

构均能做到指定专人负责,为全面熟悉和掌握查验

工作奠定了良好基础.

３􀆰４　明确分工,开展查验　将查验工作纳入儿童入

托入学报名程序,由教师或学校卫生保健人员负责

查验登记一类疫苗接种情况,在开学后３０日内向托

幼机构和学校所在地的预防接种单位报告,１０月１５
日前由托幼机构和学校负责填写补种通知单,通知

无证或漏种儿童家长到所在地的接种单位补种或补

证[２],１１月１５日前接种单位将补种或补证信息反

馈给儿童所在托幼机构和学校,最后由预防接种单

位将辖区托幼机构和学校查验及补种情况汇总后于

当年１２月３０日前上报区CDC.

　　市卫生局、教育局联合制定«莆田市入托、入学

儿童预防接种证查验实施方案»,明确查验意义、对
象、内容、程序及各级工作职责,为查验工作提供政

策和技术保障.
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阜宁县２０１０—２０１４年疑似预防接种异常反应分析
仓扣玲,王龙花

阜宁县疾病预防控制中心,江苏２２４４００

摘要:目的　分析阜宁县疑似预防接种异常反应(AEFI)的特征,评价 AEFI监测系统运转情况及预防接种安全性.

方法　通过监测系统收集 AEFl个案,用描述性方法对２０１０—２０１４年的监测资料进行分析.结果　阜宁县２０１０—

２０１４年共接种各类疫苗２５种１５９８５０９针次,报告 AEFI个案７８７例,报告发生率４９􀆰２３/１０万剂,其中一般反应

４６􀆰２９/１０万剂,异常反应２􀆰９４/１０万剂.一般反应主要为发热、局部红肿或硬结;异常反应主要为过敏性皮疹、过敏

性紫癜、荨麻疹和卡介苗淋巴结炎.未发生严重异常反应、接种差错、偶合症等.报告病例中＜７岁占９９．１％,性别

比为１􀆰７０∶１,有９１􀆰１％发生在接种后≤１d,３~６月较多.AEFI乡镇报告覆盖率、报告及时率和调查及时率均为

１００％.结论　阜宁县近年的 AEFI报告质量有所提高,但监测敏感性仍有提升空间.应科学宣传 AEFI预防知识,

提高群众对预防接种异常反应的正确认识.

关键词:预防接种;疑似异常反应;疾病监测;阜宁县

中图分类号:R１８６　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ００３８Ｇ０２

　　为了解近年阜宁县疫苗接种后疑似预防接种异

常反应(AEFI)发生特征,评价 AEFI监测系统运转

情况及预防接种安全性,提高接种质量,本文对阜宁

县２０１０—２０１４年发生的 AEFI资料进行分析.

１　材料与方法

１􀆰１　资料来源　AEFI监测系统中阜宁县２０１０—

２０１４年 AEFI监测系统中个案资料.

１􀆰２　病例定义　预防接种后发生的怀疑与预防接

种有关的反应或事件.

１􀆰３　方法　用描述流行病学方法,对 AEFI个案进

行分析.

２　结果

２􀆰１　基本概况　阜宁县２０１０—２０１４年共接种各类

疫苗２５种１５９８５０９针次,报告 AEFI个案７８７例,
报 告 发 生 率 为 ４９􀆰２３/１０ 万 剂,其 中 一 般 反 应

４６􀆰２９/１０万剂,异常反应２􀆰９４/１０万剂.全县２０
个预防接种单位均有病例报告,覆盖率１００％.７８７
例 AEFI及时报告率、个案调查率均为１００％.

２􀆰２　人群分布　７８７例个案中,男４９６例,女２９１
例,性别比１􀆰７０∶１;年龄１１d至７５岁,主要集中在

＜７ 岁 儿 童 (９９．１％),以 ０ 岁 组 ２９３ 例 最 多

(３７􀆰２％),后依次为１岁组２５６例(３２􀆰５％)、６岁组

９１例(１１􀆰６％)、２岁组８５例(１０􀆰８％),其余６２例

(７􀆰９％)中≥７岁７例.

２􀆰３　季节分布　全年均有病例报告,６月份较多,
共１１２例(１４􀆰２％),４月１００例(１２􀆰７％),３月９９例

(１２􀆰６％),５月９８例(１２􀆰５％).

２􀆰５　AEFI分 类 及 临 床 诊 断 　 一般反应 ７４０ 例

(９４􀆰０％),其中发热６８３例(９２􀆰３％),局部红肿或硬

结２７６例(３７􀆰３％);异常反应４７例(６􀆰０％),其中过

敏性皮疹４４例(９３􀆰６％),过敏性紫癜、荨麻疹和卡

介苗淋巴结炎各１例.未发生接种差错、偶合症、心
因性反应.AEFI共涉及疫苗２５种１５９８５０９针

次,各类疫苗 AEFI报告发生情况见表１.

２􀆰６　AEFI发生时间间隔　疫苗接种后到反应发

生０~１d７１７例(９１􀆰１％),２~d５４例(６􀆰９％),３~
４d６例(０􀆰８％)、＞５d１０例(１􀆰３％).

３　讨论

　　阜宁县２０１０—２０１４县 AEFI病例报告单位覆

盖率为１００％,但各单位报告数有一定差异,可能与

个别报告单位人员的责任心有关.７８７例 AEFI个

案中,性别比低于我县２００８年的监测结果[１],与谷

利妞等研究数据接近[２].男性发生 AEFI的概率是

否较高有待进一步分析.０~１岁组 AEFI报告发

生率为３４􀆰３４/１０万剂,低于全国２０１２监测结果[３],
该年龄段均为免规实施对象,AEFI的发生与处理

不当,会给免规工作造成不利影响,进而影响疫苗覆

盖率 和 针 对 性 疾 病 的 发 病 率.因 此,科 学 宣 传

AEFI预防知识,提高群众对预防接种异常反应的

正确认识,使负面影响最小化[３].

􀅰８３􀅰 海峡预防医学杂志　２０１６年２月第２２卷第１期　StraitJPrevMed,Feb．２０１６,Vol．２２,No．１



表１　阜宁县２０１０—２０１４年各类疫苗 AEFI报告

发生率(１/１０万剂)

疫苗类型
接种

剂次

AEFI报告数

(１/１０万剂)

一般

反应

异常

反应

麻疹 ７５５２９ ６０(７９􀆰４４) ５２ ８
白破 ４６４５２ ８６(１８５􀆰１４) ８５ １
百白破(无细胞) ２１１６３６ ３３５(１５８􀆰２９) ３２９ ６
麻风 ３１８３７ ３０(９４􀆰２３) ２６ ４
麻腮风 ２２７６４ ２１(９２􀆰２５) １８ ３
２３价肺炎 　７８９９ 　６(７５􀆰９６) ６ ０
乙脑(减毒) １１０９２０ ６７(６０􀆰４０) ６３ ４
流脑 A群 １０２９１１ ５５(５３􀆰４４)　 ５１ ４
流脑 A＋C(结合) 　６０００ 　３(５０􀆰００)　 ３ ０
甲肝(减毒冻干) 　１０８８１ 　４(３６􀆰７６) ３ １
腮腺炎 　２０８８５ 　７(３３􀆰５２) ７ ０
B型流感 　３７０９０ １２(３２􀆰３５) １０ ２
流脑 A＋C 　９８５１０ ２８(２８􀆰４２) ２８ ０
水痘 　２３４１０ 　６(２５􀆰６３) ５ １
卡介苗 　５６５４５ １３(２２􀆰９９) ８ ５
甲肝(灭活) 　６１１７０ １４(２２􀆰８９) １３ １
甲乙肝 　１５０００ 　３(２０􀆰００) ２ １
口服轮状 　９３００ 　１(１０􀆰７５) ０ １
乙肝(CHO) 　５６７００ 　６(１０􀆰５８) ４ ２
流感 　５１３９２ ５(９􀆰７３) ５ ０
乙肝(酵母) １５００４９ １４(９􀆰３３) １３ １
流脑 A＋C＋Y＋W１３５ 　１７３８１ １(５􀆰７５) ０ １
脊灰(减毒猴肾) 　２１２１９８ ９(４􀆰２４) 　８ １
狂犬病 　１５６４５０ １(０􀆰６４) 　１ ０
风疹(二倍体) 　　５６００ ０ 　０ ０
合计 １５９８５０９ ７８７(４９􀆰２３) ７４０ ４７

　　７８７例 AEFI总报告发生率为４９􀆰２３/１０万剂,
其中接种后０~１d即发现并就诊的占９１􀆰１％,高于

我县２００８年的监测结果[１],说明我县监测系统的敏

感性较往年有所提高.随着公共卫生服务工作量增

加,基层接种门诊工作人员少、任务重,有的单位免

规人员为兼职,AEFI监测缺乏主动和全面,因此

AEFI监测敏感性仍有提升空间.

　　AEFI主要以发热、红肿等一般反应为主,多为

一过性,无需治疗;异常反应主要是过敏性皮疹,未
发生严重异常反应、接种差错和偶合症等,表明疫苗

的安全性值得肯定.排除发热、红肿等一般反应,我
县总 AEFI、百白破、白破二联异常反应报告发生率

分别为２􀆰９４/１０万剂、２􀆰８４/１０万剂和２􀆰１５/１０万

剂,仍高于全国２０１２年的监测水平[４],提示 AEFI
监测敏感性高,AEFI发现率增加,但是否提示存在

疫苗质量和接种技术等问题,有待进一步研究.
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三明市２００４—２０１４年乙型肝炎流行病学分析
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１􀆰三明曙光医院,福建３６５０００;２􀆰三明市疾病预防控制中心,福建３６５０００

摘要:目的　分析三明市乙型肝炎(乙肝)发病趋势及流行规律,为制定防治策略提供依据.方法　对２００４—２０１４
年国家“疾病监测信息报告管理系统”网络直报的三明市乙肝疫情资料进行流行病学分析.结果　２００４—２０１４年乙

肝发病２９５４８例,占病毒性肝炎８５􀆰９％;年均发病率１０２􀆰９７/１０万(６３􀆰９２/１０万至１３３􀆰２７/１０万),２００４—２０１４年呈

逐年递增趋势;全年月分布基本均匀;男女性别比为２􀆰４８∶１;职业以农民为主(４２􀆰９％);０~１５岁组占１􀆰２０％,２０~
５０岁占６７􀆰３％;乙肝疫苗全程接种率平均９９􀆰８３％,首针及时接种率平均９８􀆰３７％.结论　三明市乙肝发病呈上升

趋势,要加大对青壮年和农民的防控.

关键词:乙型肝炎;流行特征;疾病控制;三明市
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　　三明市近年乙肝发病呈高流行状态,已连续多 年位居法定传染病首位,是现阶段最为突出的公共

卫生问题之一[１].为掌握乙肝流行规律,现将三明
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市２００４—２０１４年乙肝流行状况分析如下.

１　材料与方法

１􀆰１　资料来源　导出中国疾病预防控制信息系统

的疾病监测信息报告管理子系统和基本信息子系统

中三明市乙肝疫情资料.

１􀆰２　数据 处 理 　 用描述性流行病学方法,SPSS
１３􀆰０软件统计分析.

２　结果

２􀆰１　发病情况　２００４—２０１４年全市共报告病毒性

肝炎３４４０３例,占同期乙类传染病４９􀆰０％,年均发

病率１０２􀆰９７/１０万;其中乙肝２９５４８例,占病毒性

肝炎８５􀆰９％,发病率６３􀆰９２/１０万至１３３􀆰２７/１０万,
呈递增趋势(趋势χ２＝１３０３􀆰２０,P＜０􀆰０１),年均递

增７􀆰３％,见表１.

表１　三明市２００４—２０１４年乙肝发病率(１/１０万)

年度
病毒性肝炎

发病数

乙肝

发病数 发病率

占病毒性

肝炎(％)

２００４ ２０９８ １７１９ ６３􀆰９２ ８１􀆰９

２００５ ２３０２ １９８１ ７５􀆰２４ ８６􀆰１

２００６ ２４０９ ２０６１ ７８􀆰０５ ８５􀆰６

２００７ ３０４５ ２６３２ ９９􀆰２４ ８６􀆰４

２００８ ３２３８ ２８０９ １０５􀆰４７ ８６􀆰８

２００９ ３２９１ ２８０３ １０４􀆰７６ ８５􀆰２

２０１０ ３０９６ ２５９６ ９６􀆰５３ ８３􀆰９

２０１１ ３５８４ ３００８ １２０􀆰１６ ８３􀆰９

２０１２ ３９２５ ３３４５ １３３􀆰２７ ８５􀆰２

２０１３ ３７９０ ３３２４ １３１􀆰９２ ８７􀆰７

２０１４ ３６２５ ３２７０ １２９􀆰７８ ９０􀆰２
合计 ３４４０３ ２９５４８ １０２􀆰９７ ８５􀆰９

２􀆰２　地区分布　全市乙肝年均发病率１０２􀆰９７/１０
万,１２ 个 县 (市、区)居 前 ３ 位 的 依 次 为 梅 列 区

１５４􀆰３４/１０万、沙县１４４􀆰００/１０万、尤溪县１２９􀆰５４/

１０万;明溪县８５􀆰７４/１０万、大田县８４􀆰３５/１０万、宁
化县８０􀆰００/１０万发病率较低;泰宁１０６􀆰１５/１０万、
建 宁 １０２􀆰７７/１０ 万、清 流 １０２􀆰０３/１０ 万、三 元

９９􀆰８８/１０万、永安９３􀆰９０/１０万、将乐９１􀆰２２/１０万

居中.

２􀆰３　时间分布　全年分布基本均匀,以１、３、４、５月

发病 较 多,３ 月 发 病 最 多 (９􀆰９％),１２ 月 最 少

(６􀆰６％).

２􀆰４　职业分布　不同职业均有发病,２９５４８例中,
农民占４２􀆰９％,家政、家务及待业占１０􀆰６％;工人占

９􀆰７％,公务员及职员占７􀆰０％,学生占６􀆰７％,前５
位占６３􀆰２％;其他占６􀆰５％,离退休人员４􀆰５％,商

务人员３􀆰２％,不详３􀆰１％,教师２􀆰６％,民工１􀆰４％,
医务人员０􀆰６％,餐饮食品人员０􀆰５％,散居儿童

０􀆰２％,海员及长途驾驶员、牧民、幼托儿童０􀆰１％,
公共场所服务员、渔(船)民、保育员低于０􀆰１％.

２􀆰５　年龄分布　各年龄组均有发病,０~１５岁组发

病较少(１􀆰２％),发病率从２００４年的９􀆰６２/１０万降

至２０１４年的４􀆰５７/１０万;１５岁以后随年龄增长发

病率逐渐上升,２０~５０岁为高峰年龄组(６７􀆰３％),
年均发病率 １３５􀆰９９/１０ 万,其中 ３０~３５ 岁 组 达

１９８􀆰９７/１０万;５０岁后发病率逐渐下降,见图１.

图１　三明市２００４—２０１４年乙肝男女年龄别发病率(１/１０万)

２􀆰６　性别分布　男性占报告病例数的７３􀆰０％,年
均发病率１４９􀆰１２/１０万,女性６０􀆰２４/１０万,男∶女

＝２􀆰４８∶１(χ２＝５１３０􀆰５４,P＜０􀆰０１).１５岁以后随

年龄增长男女发病率之差呈先增加后减少的趋势,
见图１.

２􀆰７　疫苗接种　２００８—２０１４年乙肝疫苗常规免疫

报告全程接种率平均９９􀆰８３％,均＞９９％;首针及时

接种率平均９８􀆰３７％,除２００８年(９６􀆰１２％),其他年

份均＞９９％,见表２.

表２　三明市２００８—２０１４年乙肝疫苗报告接种率(％)

年度
全程接种

应种数 实种数 接种率

首针接种

应种数 及时数 及时率

２００８ ８０５７８ ８０２０２ ９９􀆰５３ ２５２１８ ２４２４０ ９６􀆰１２

２００９ ９４１４１ ９３９０４ ９９􀆰７５ ２９０５６ ２７９２７ ９９􀆰１１

２０１０ ７６２３０ ７６１０８ ９９􀆰８４ ２５２９８ ２４９７９ ９９􀆰７４

２０１１ ８６１３４ ８６０５６ ９９􀆰９１ ２７１２０ ２６８３６ ９９􀆰９５

２０１２ ９１８８７ ９１８４７ ９９􀆰９６ ３０２９０ ３０１５８ ９９􀆰５６

２０１３ ８８１９７ ８７９９２ ９９􀆰７７ ２９７３７ ２９３３６ ９８􀆰６５

２０１４ １２７１４０ １２７１１５ ９９􀆰９８ ４３７７５ ４３５７８ ９９􀆰５５
合计 ６４４３０７ ６４３２２４ ９９􀆰８３ ２１０４９４ ２０７０５４ ９８􀆰３７

３　讨论

　　我国于２００４年起建立健全了覆盖国家Ｇ省Ｇ市Ｇ
县Ｇ乡５级的中国疾病预防控制信息系统,传染病报

告卡可由医疗机构网络实时报告,传染病管理逐步
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加强,三明市乙肝报告敏感性提高,年报告发病率递

增趋势,与相关报道一致[２].

　　报告病例的职业以农民为主(４２􀆰９％),除与农

民占人口比例较大有关外,主要与农村成人乙肝疫

苗接种率低有关,也与经济条件、生活工作环境、个
人卫生习惯有关[３].乙肝发病无明显季节性;男性

发病率高于女性,１５岁后更明显,可能与男性社交

活动多、接触面广、多有不良的生活习惯和行为有

关[４].

　　我市２００２年将乙肝疫苗纳入国家免疫规划,

２００３年开始实施新生儿免费接种,近几年乙肝疫苗

全程接种率保持在９９％以上,首针及时接种率平均

９８􀆰３７％,还对１５岁以下儿童进行查漏补种,目前我

市０~１５岁组乙肝发病占１􀆰２％,发病率４􀆰５７/１０
万,低于其他年龄组.提示乙肝疫苗接种效果显著,
与相关报道一致[５].我市乙肝发病高峰为２０~５０
岁青壮年,与全省２０００—２００８年调查结果相似[６].
提示应结合实际情况,有计划分步骤开展重点人群、
高危人群接种乙肝疫苗[１].成人接种乙肝疫苗有很

好的免疫原性和安全性,有较高的成本效益[７],可考

虑纳入新农合、城镇职工、城镇居民医保报销范畴,
减轻群众负担.
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􀅰流行病学调查研究􀅰

莆田市２００８—２０１４年
肺结核病人报告转诊及追踪分析

陈健

莆田市疾病预防控制中心,福建３５１１００

摘要:目的　分析莆田市医疗机构与结防机构肺结核病人报告、转诊及追踪资料,探讨提高病人转诊及追踪到位方

法.方法　对莆田市２００８—２０１４年肺结核病人网络报告、转诊及追踪相关资料及专业系统报表及结防督导考核、归
口管理检查等资料进行分析.结果　结防机构初诊病人转诊及追踪到位病例逐年增加,由２００８年８３７例增加到

２０１４年１６０２例,提高了９１􀆰４％;因症就诊初诊病人涂阳检出率(２８􀆰６％)高于转诊及追踪初诊病人的涂阳检出率

(２６􀆰９％).７年间医疗机构平均转诊率达９３􀆰９％,转诊到位率逐年提高.结防机构追踪率逐年提高,平均追踪到位

率达７０􀆰２％,总体到位率达７３􀆰６％.结论　莆田市肺结核病人报告、转诊及追踪效果明显,肺结核病人转诊率及追

踪率逐年提高,但转诊及追踪质量有待进一步规范和加强.

关键词:肺结核;网络报告;转诊;疾病控制

中图分类号:R５２１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ００４１Ｇ０３

　　莆田市医疗机构自２００４年通过疾病监测信息

系统报告、转诊肺结核病人.结防机构对转诊到位

的病人进行核查、登记、定诊;落实确诊病人的治疗

管理,并 对 转 诊 未 到 位 病 人 及 时 追 踪.本 文 对

２００８—２０１４年网络报告、转诊及追踪情况进行分

析,探讨转诊到位率和转诊未到位病人的追踪效率.

１　材料与方法

１􀆰１　资料来源　莆田市２００８—２０１４年７个县区结

防机构结核病控制月报、季报、年报、网络报告、转
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诊、追踪、结防工作督导考核、归口管理检查等资料.

１􀆰２　方法　相关指标和定义按«全国结核病防治工

作手册»和«中国结核病防治规划实施工作指南»[１Ｇ２]

规定.

２　结果

２􀆰１　初诊病人就诊情况　全市结防机构门诊疑似

肺结核初诊病人２９３７２例,其中因症主动就诊于结

防机构１８２９０例(６２􀆰３％);就诊于医疗机构后再转

诊、追踪就诊１１０８２例(３７􀆰７％).结防机构初诊病

人、经转诊和追踪后就诊的初诊病人数逐年增加,由

２００８年的８３７例增加至２０１４年１６０２例,提高了

９１􀆰４％.

２􀆰２　病人登记情况　结防机构初诊病人２９３７２
例,确诊活动性肺结核１２９１２例(４４􀆰０％),其中涂

阳８２２０例(２８􀆰０％);因症就诊的初诊病人１８２９０
例,确诊为活动性肺结核８３４３例(４５􀆰６％),其中涂

阳５２３７例(２８􀆰６％);转诊及追踪的初诊病人１１
０８２例,确诊为活动性肺结核４５７０例(４１􀆰２％),其
中涂阳２９８１例(２６􀆰９％).因症就诊的初诊病人涂

阳检出率高于转诊及追踪的初诊病人(χ２＝１０􀆰２９,

P＜０􀆰０１),见表１.

表１　莆田市２００８—２０１４年结防机构活动性肺结核病人发现及登记情况

年份
因症就诊数

初诊 肺结核 涂阳(％)
转诊及追踪后就诊数

初诊 肺结核 涂阳(％)
合计

初诊 肺结核 涂阳(％)

２００８ ２３４１ １３５９ ８６５(３７􀆰０) ８３７ ５３２ ３４９(４１􀆰７) ３１７８ １８９１ １２１４(３８􀆰２)

２００９ １８５３ １２６０ ９０１(４８􀆰６) １３０３ ５７１ ４０１(３０􀆰８) ３１５６ １８３１ １３０２(４１􀆰３)

２０１０ ２５８２ １２２５ ８３５(３２􀆰３) １２０６ ７０４ ４８６(４０􀆰３) ３７８８ １９２９ １３２１(３４􀆰９)

２０１１ ２９７１ １２８３ ８０６(２７􀆰１) １６９２ ７００ ４６９(２７􀆰７) ４６６３ １９８３ １２７５(２７􀆰３)

２０１２ ２８０９ １２０８ ７３１(２６􀆰０) ２１３２ ７５３ ５０９(２３􀆰９) ４９４１ １９６１ １２４０(２５􀆰１)

２０１３ ２７９４ １０６１ ６３７(２２􀆰８) ２３１０ ６７８ ４４３(１９􀆰２) ５１０４ １７３９ １０８０(２１􀆰２)

２０１４ ２９４０ ９４６ ４６４(１５􀆰８) １６０２ ６３２ ３２４(２０􀆰２) ４５４２ １５７８ ７８８(１７􀆰４)
合计 １８２９０ ８３４３ ５２３７(２８􀆰６) １１０８２ ４５７０ ２９８１(２６􀆰９) ２９３７２ １２９１２ ８２２０(２８􀆰０)

２􀆰３　转诊情况　２００８—２０１４年共报告肺结核病人

１８１９１例,转诊１７０７９例,平均转诊率９３􀆰９％;转诊

到位６２２３例,平均转诊到位率３６􀆰４％.转诊到位

率逐年提高(χ２＝４７􀆰７６,P＜０􀆰０１),见表２.

表２　莆田市２００８—２０１４年肺结核病人转诊率和转诊

到位率(％)

年份 报告数 转诊率(％) 转诊到位率(％)

２００８ １６２４ １４８５(９１􀆰４) ４４８(３０􀆰２)

２００９ １６９４ １５９２(９４􀆰０) ６２０(３９􀆰０)

２０１０ １８４２ １７４６(９４􀆰８) ４８６(２７􀆰８)

２０１１ ２４６３ ２３４０(９５􀆰０) ８８１(３７􀆰７)

２０１２ ３０５９ ２８８７(９４􀆰４) １０４１(３６􀆰１)

２０１３ ３７９６ ３５０２(９４􀆰５) １３３６(３８􀆰２)

２０１４ ３７１３ ３５２７(９５􀆰０) １４１１(４０􀆰０)
合计 １８１９１ １７０７９(９３􀆰９) ６２２３(３６􀆰４)

２􀆰４　病人追踪情况　除转诊到位６２２３例外,需追

踪１１９６８例,已追踪１０２０５例(８８􀆰８％);追踪到位

７１６３例(７０􀆰２％),总体到位率７３􀆰６％,追踪率逐年

提高(χ２＝１４３６􀆰９３,P＜０􀆰０１),但仍未达到１００％
的要求;追踪到位率逐年上升(χ２ ＝２２３􀆰３６,P＜
０􀆰０１),达到８５％以上指标要求,见表３.

３　讨论

　　２００４年和２００５年先后启动«中国疾病预防控

制信息系统»和«结核病管理信息系统»,我市医疗和

结防机构积极利用网络信息系统报告、转诊和追踪

肺结核病人.结果显示,结防机构门诊初诊病人因

症主动就诊数近年无明显变化,而通过转诊及追踪

人数由２００８年８３７例增加到２０１４年１６０２例,提
高了９１􀆰４％,逐年提高,说明网络报告信息系统对

提高结防机构门诊初诊病人就诊量起重要作用.

表３　莆田市２００８—２０１４年结防机构网络报告肺结核转诊

与追踪到位率(％)

年份
网络

报告数

转诊

到位数

需追

踪数

追踪

到位数

总体到

位率(％)
２００８ １６２４ ４４８(２７􀆰６) ４８０(４０􀆰８) ３８９(８１􀆰０) ５１􀆰５
２００９ １６９４ ６２０(３６􀆰６) ９８１(９１􀆰３) ６８３(６９􀆰６) ７６􀆰９
２０１０ １８４２ ４８６(２６􀆰４) １２３４(９１􀆰０) ７２０(５８􀆰４) ６５􀆰５
２０１１ ２４６３ ８８１(３５􀆰８) １４８７(９４􀆰０) ８１１(５４􀆰５) ６８􀆰７
２０１２ ３０５９ １０４１(３４􀆰０) １９２８(９５􀆰５) １０９１(５９􀆰６) ６９􀆰７
２０１３ ３７９６ １３３６(３５􀆰２) ２０６３(９５􀆰２) １７４０(８４􀆰３) ８１􀆰０
２０１４ ３７１３ １４１１(４０􀆰０) ２０３２(９６􀆰０) １７２９(８５􀆰１) ８４􀆰６
合计 １８１９１ ６２２３(３６􀆰４)１０２０５(８８􀆰８) ７１６３(７０􀆰２) ７３􀆰６

　　涂阳病人是造成结核病传染与流行的最主要传

染源[３].因此,提高涂阳病人发现率和治愈率是控制

疫情的关键.７年来,我市不断加强结防机构痰检人

员的培训,提高痰涂片镜检水平,市级定期督导,严格

按«中国结核病防治规划实施工作指南»要求,加强痰

检质控,提高涂阳发现率.７年间病人涂阳率平均

２８􀆰０％(２５􀆰０％~４１􀆰０％),达到国家规定(２０％ ~

􀅰２４􀅰 海峡预防医学杂志　２０１６年２月第２２卷第１期　StraitJPrevMed,Feb．２０１６,Vol．２２,No．１



４０％).因症主动就诊病人涂阳检出率高于转诊及追

踪的原因:① 因症主动就诊结防机构的病人,多数临

床症状及病变较严重,病人自我高度怀疑肺结核病.

② 转诊和追踪的初诊病人,因症首诊于医疗机构时,
首诊医生对疑似病人仅凭临床症状或X线检查报告.
医疗机构＞９０％的疑似病人未经痰片检查而直接网

络报告和转诊.结防机构对网络报告、转诊和追踪到

位的病人,确诊后有５６􀆰０％转诊病人被排除.说明病

人报告和转诊有待完善,首诊医生应严格按«临床技

术规范»要求做好诊断,提高报告转诊质量.

　　７年间,无论因症就诊或转诊追踪的涂阳检出

率都逐年减少,主要是近 １０ 几年来实施高质量

DOTS策略、经济发展及疫情下降所致.２０００年全

国结核病流调资料中,我市活动性肺结核患病率

(３３８􀆰０６/１０万)和涂阳患病率 (１３５􀆰２２/１０ 万)与

２０１４年省结核病流调资料中我市活动性肺结核患

病率(２６７􀆰２８/１０万)和涂阳患病率(３８􀆰１８/１０万)相
比,活动性肺结核患病率下降２０􀆰９％,涂阳患病率

下降７１􀆰８％,疫情得到有效控制.

　　２００４年及２００５年卫生部先后下发进一步加强

肺结核病疫情报告、转诊和追踪等文件.我市各级

卫生行政部门均积极贯彻执行,各医疗机构制定归

口管理制度,提高了报告率和转诊率.７年间肺结

核病报告率达１００％,转诊率平均９３􀆰９％,接近国家

要求达９５％的指标.转诊到位率逐年提高,但平均

转诊到位率仍较低,原因:① 多数县区结防机构开

设门诊时间较短,技术力量不如医疗机构,影响病人

的信任度.② 医疗机构首诊医生转诊时未对病人

详细解释转诊原因及政府实行免费检查和治疗的优

惠政策.医疗机构转诊未到位病人占６７􀆰３％,需大

力开展追踪.

　　综上所述,莆田市肺结核病人报告、转诊及追踪

虽取得一定成绩,但结防机构能力建设还不足、医疗

机构转诊质量还不高.应继续加强医疗与结防机构

肺结核诊断、治疗管理等信息沟通,并充实和加强结

防机构能力建设.
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􀅰流行病学调查研究􀅰

新罗区２０１１—２０１３年
从业人员甲肝与戊肝感染调查

陈廷秋,赖招霞

龙岩市新罗区疾病预防控制中心,福建３６４０００

摘要:目的　了解新罗区食品和公共场所人员甲肝、戊肝的感染状况,为防治提供依据.方法　对新罗区２０１１—

２０１３年食品和公共场所从业人员健康体检,用 ELISA 方法检测 HAVＧIgM、HEVＧIgM,分析检测结果.结果　
２０１１—２０１３年共检测业人员４１２５８人次,HEVＧIgM 阳性率(０􀆰１７％)高于 HAVＧIgM(０􀆰１１％).HAVＧIgM 阳性率

女性高于男性,HEVＧIgM 阳性率男女差异无统计学意义.感染主要在≥２０岁年龄组,HAVＧIgM 阳性率随年龄增

长而增高,HEVＧIgM 阳性率各年龄组无明显差异.结论　新罗区２０１１—２０１３年从业人员甲肝、戊肝感染率均高于

全国及福建省平均水平,且均为隐性感染,建议从业人员体检时应同时检测 ALT、HAVＧIgM、HEVＧIgM 以避免漏

检;必要时应接种疫苗;应加强监督,防止甲肝、戊肝暴发流行.

关键词:甲型肝炎;戊型肝炎;感染率;从业人员;健康体检

中图分类号:R５１２．６　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ００４３Ｇ０２

　　甲肝和戊肝为不同的 RNA 病毒,均经粪Ｇ口途

径传播,人群普遍易感,常可引起散发或暴发流行,
是严重的公共卫生问题.２００９年国家将甲肝和戊

肝作为从事接触直接入口食品和公共场所从业人员

健康体检的必检项目,为了解新罗区感染情况,本文
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对２０１１—２０１３年从业人员健康体检结果进行分析.

１　对象与方法

１􀆰１　对象　所有标本来自２０１１—２０１３年新罗区

CDC健康体检的从业人员,共４１２５８人次,其中男

１５１６５人次,女２６０９３人次.

１􀆰２　方法　采集空腹静脉血３~５mL,当日分离血

清.用 ELISA 检测 HAVＧIgM 和 HEVＧIgM.试

剂盒均为北京万泰生物药业股份有限公司提供,有
效期内使用,检测严格按照说明书操作.

１􀆰３　数据处理　 用SPSS１３􀆰０软件统计分析.

２　结果

２􀆰１　总检出情况　３年共检测４１２５８人次,其中

抗 HAVＧIgM 阳性４４人,阳性率０􀆰１１％;抗 HEVＧ
IgM 阳性６９人,阳性率０􀆰１７％,戊肝阳性率较乙肝

高(χ２＝４􀆰６１,P＝０􀆰０３２),见表１.

表１　２０１１－２０１３年新罗区从业人员 HAVＧIgM
和 HEVＧIgM 阳性率(％)

类别 体检数 HAVＧIgM HEVＧIgM

年份 ２０１１ １３８６０ １５(０􀆰１１) １８(０􀆰１３)

２０１２ １４２８７ １９(０􀆰１３) ２９(０􀆰２１)

２０１３ １３１１１ １２(０􀆰０９) ２２(０􀆰１７)

性别 男 １５１６５ １０(０􀆰０７) ２８(０􀆰１９)

女 ２６０９３ ３６(０􀆰１４) ４１(０􀆰１６)

年龄 ＜２０ ２２８９ ０ ３(０􀆰１３)

(岁) ２０~ １６０４１ １１(０􀆰０５) ２２(０􀆰１４)

３０~ １１０６３ １５(０􀆰１４) ２０(０􀆰１８)

≥４０ １１８６５ ２０(０􀆰１７) ２４(０􀆰２０)

合计 ４１２５８ ４６(０􀆰１１) ６９(０􀆰１７)

２􀆰２　性别分布　HAVＧIgM 感染率女性高于男性

(χ２＝４􀆰４７,P＝０􀆰０３５),HEVＧIgM 感染率男女差异

无统计学意义(χ２＝０􀆰４４,P＝０􀆰５１０),见表１.

２􀆰３　年龄分布　HAVＧIgM 阳性率随年龄增长有

上升趋势(趋势χ２＝８􀆰９８,P＝０􀆰００３),HEVＧIgM 阳

性率各年龄段差异无统计学意义(χ２＝２􀆰０４,P＝
０􀆰５６３),见表１.

３　讨论

　　«食品安全法»已将甲肝、戊肝列入从业人员体

检必检项目.从业人员体检中发现甲肝、戊肝常为

隐性感染,且谷丙转氨酶(ALT)正常,无临床表现,
不易被发现.有些地方先检测 ALT,对异常者再测

HAVＧIgM 和 HEVＧIgM[１],这种做法存在漏诊,且

隐性感染者有传染性.我们对所有体检者均检测

HAVＧIgM 和 HEVＧIgM,２０１１—２０１３年戊肝检出

率(０􀆰１７％)高于甲肝(０􀆰１１％),与梅州、温岭报道基

本一致[２Ｇ３].新罗区甲肝感染率高于我国甲肝的发

病率 (３􀆰３/１０ 万)[４],也 高 于 福 建 省 平 均 发 病 率

(４􀆰１/１０万)[５].

　　有报道甲肝男女发病差异不大,也有研究[６Ｇ８]男

性感染率较高(男女比例１􀆰５∶１~７∶１).本资料

结果显示,女性检出率较高,原因有待探讨;还显示

≥４０岁组甲肝感染较高,可能与其活动范围较大、
社交活跃(多为集餐),受感染机会较多有关.戊肝

检出率较甲肝高,但性别、年龄差异无统计学意义.

　　目前甲肝、戊肝疫苗已经上市,甲肝疫苗接种效

果显著,保护率近１００􀆰０％[９],应扩大接种人群,构
筑免疫屏障,阻断甲肝传播;戊肝的传播途径、临床

表现类似甲肝,但病程较长,多有黄疸,病死率１％
~２％,孕妇感染病死率达２０％[１０].应扩大疫苗宣

传,提高知晓率,逐步扩大接种人群,控制传播.我

区甲肝、戊肝感染以散发为主,应加强粪便管理和水

源保护,预防病从口入,切断传播途径,同时应加强

健康教育和食品卫生监督管理,做好环境和个人卫

生,控制肠道传染病.
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􀅰流行病学调查研究􀅰

盐城市２００９—２０１４年学生结核病发病特征
杨长庆,姚学君,徐忠美,刘伟

盐城市疾病预防控制中心,江苏２２４０００

摘要:目的　了解盐城市学生结核病发病特征,为制定防控措施提供依据.方法　通过结核病专报系统,对２００９—

２０１４年确诊登记的学生结核病资料进行分析.结果　盐城市２００９—２０１４年累计报告学生结核病６０７例(男３８０
例,女２２７例),占全市结核病报告总数的２􀆰７％,发病率０􀆰８５/１０万~１􀆰６６/１０万.１５~１９岁居多(６２􀆰３％);涂阴

３９５例(６５􀆰１％),涂阳１９２例(３１􀆰６％),涂阴患者比例随年份的增加呈上升趋势.转诊发现为主(５２􀆰１％),其次是因

症就诊(３６􀆰９％)和追踪(９􀆰９％).结论　盐城市学生结核病发病情况处于低水平,但应加强１５~１９岁年龄段结核病

的防治.

关键词:结核病;学生;发病特征;疾病控制;盐城市

中图分类号:R５２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ００４５Ｇ０２

　　目前结核病疫情仍然严重,给防治带来挑战.
学校是人群集中的场所,学生间接触机会多、学习压

力大、生长发育快、机体免疫功能尚不完善等,易成

为结 核 病 传 播 和 暴 发 场 所[１Ｇ２].本 文 对 盐 城 市

２００９—２０１４年登记的学生结核病资料分析如下.

１　材料与方法

１􀆰１　资料来源　结核病管理信息系统中盐城市

２００９—２０１４年确诊报告的学生结核病资料.

１􀆰２　数据处理　用Excel２００７和SPSS１８􀆰０软件

统计分析.

２　结果

２􀆰１　发病情况　盐城市２００９—２０１４年累计报告学

生结核病６０７例,占全市报告总数的２􀆰７％,登记发

病率０􀆰８５/１０万至１􀆰６６/１０万.各年登记发病情况

见表１.

２􀆰２　性别、年龄分布　男３８０例(６２􀆰６％),女２２７
例(３７􀆰４％),性别比 １􀆰７∶１.以 １５~１９ 岁居多

(６２􀆰３％),其次为２０~２４岁(３１􀆰１％).

２􀆰３　诊断类型　涂阳１９２例(３１􀆰６％),涂阴３９５例

(６５􀆰１％),未痰检和结核性胸膜炎例数较少.涂阴

患者比例随年份呈上升趋势(χ２趋势＝３９􀆰５０,P＜
０􀆰０１).

２􀆰４　患者来源　以转诊发现为主(５２􀆰１％),因症就

诊(３６􀆰９％),追踪６０例(９􀆰９％),健康检查等发现７
例(１􀆰２％).

表１　盐城市２００９—２０１４年学生结核病基本特征

分类特征
年份

２００９２０１０２０１１２０１２２０１３２０１４
合计(％)

患者数 １４０ １２３ ９８ ７４ ８６ ８６ ６０７
发病率(１/１０万) １􀆰６６１􀆰４５１􀆰３５０􀆰８５１􀆰１９１􀆰１８ Ｇ
性别 男 ９４ ７２ ６１ ４４ ５２ ５７ ３８０(６２􀆰６)

女 ４６ ５１ ３７ ３０ ３４ ２９ ２２７(３７􀆰４)
年龄 ＜１０ ０ ０ １ ０ １ １ ３(０􀆰５)

１０~１４ ６ ８ ５ １ ７ ４ ３１(５􀆰１)

１５~１９ ８８ ６１ ５７ ４９ ６２ ６１ ３７８(６２􀆰３)

２０~２４ ４６ ５１ ３５ ２４ １４ １９ １８９(３１􀆰１)

≥２５ ０ ３ ０ ０ ２ １ ６(１􀆰０)
痰涂片 涂阳 ６８ ６８ １３ １８ １３ １２ １９２(３１􀆰６)

　 涂阴 ６６ ４７ ８３ ５５ ７１ ７３ ３９５(６５􀆰１)
其他 ６ ８ ２ １ ２ １ ２０(３􀆰３)

患者来源 转诊 ７２ ６１ ６２ ４３ ５０ ２８ ３１６(５２􀆰１)

　 追踪 １５ １５ １０ １４ ２ ４ ６０(９􀆰９)
因症就诊 ５２ ４６ ２４ １５ ３３ ５４ ２２４(３６􀆰９)
其他 １ １ ２ ２ １ ０ ７(１􀆰２)

３　讨论

　　盐城市学生结核病发病率从２００９年的１􀆰６６/

１０万,降至２０１４年的１􀆰１８/１０万,低于同期全国及

江苏的水平[３Ｇ４],但发病率年份变化的趋势无统计学

意义;而涂阴发病率随年份呈上升趋势,这与文献报

道一致[５].说明学生结核病发病模式朝隐匿方向发

展,提示应重视和加强涂阴患者的监测管理.

　　患者以转诊为主(５２􀆰１％),其次是因症就诊

(３６􀆰９％),表明非定点医疗机构发现患者后能及时

转诊到定点机构,患者也能主动到定点机构就诊,但
通过健康体检等发现只有１􀆰２％,提示应将结核病

作为新生入学体检、毕业生体检和教职员工每年常
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规体检的必查项目;要做好日常晨检和因病缺课监

测,及早发现病人;应加强宣传教育,特别应加大对

可疑症状者及时就诊的宣传力度,做到早发现、早诊

断和早治疗;发病以１５~１９岁(６２􀆰３％)和２０~２４
岁(３１􀆰１％)为主,与杜昕等报道基本一致[３Ｇ４].这２
个年龄段处在中学和大学阶段,可能由于学习负担

重、升学压力大及生活不规律等造成.此外,高考前

体检及大学入学体检,由于信息系统未划分学生类

别,故本研究未能比较各类型结核病特征.今后报

病中涉及学生病例,结合教育部门本地学生信息,即
可进一步分析本地学生结核病流行特征.
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(上接第２页)中间宿主分布以高突足襞蛞蝓、褐云

玛瑙螺、福寿螺、铜锈环棱螺和双线嗜粘液蛞蝓最为

普遍,每个点均能捕获到,而罗氏巨楯蛞蝓、双线大

蛞蝓等只分布在很局限的小村庄内.宿主中感染率

以高突足襞蛞蝓(３８􀆰９％)最高,其次为褐云玛瑙螺

(２８􀆰３％),这与高突足襞蛞蝓口器发达和褐云玛瑙

螺斧 足 宽 大 有 力 便 于 吸 食 有 关;福 寿 螺 感 染 率

(１９􀆰７％)虽不及前两位,但由于其种群数量最多分

布面最广,对外界的抵抗力和繁殖能力很强,蔓延速

度快,易捕捞,因此传病能力很强,即使是幼螺、子螺

和休眠期仍具有传病能力[８Ｇ９].福寿螺所致的广州

管圆线虫病暴发流行多有报道,但仍是许多餐馆的

美味佳肴,经查漳州地区的福寿螺销往沿海城市旅

游区.铜锈环棱螺是２００５年新发现的广州管圆线

虫病传播宿主[１０],本次调查感染率仅３􀆰２％,与我省

连江、南安和厦门、长乐的调查结果相近[１１Ｇ１２],但由

于其销售面广,食用量大,我省已发现多例因食用铜

锈环棱螺感染的病例,其中年龄最小的仅２岁[１３].
因此其在广州管圆线虫病流行病学上有重要意义.

　　在自然界主要是老鼠和螺类等中间宿主间循环

传播,因此自然疫源地调查采集的标本,感染率高低

与老鼠活动范围有直接关系[１４].调查发现,居民住

宅附近,均有垃圾堆,且周边杂草丛生、地面潮湿,荫
蔽且多腐蚀质的孳生地为高突足襞蛞蝓和褐云玛瑙

螺等陆生贝类的适宜环境,家鼠也频繁出没,感染鼠

排出粪便内幼虫,而高突足襞蛞蝓口器发达、褐云玛

瑙螺斧足宽大有力,在地面爬行觅食时,很容易侵染

广州管圆线虫Ⅲ期幼虫.因此,村民住宅周围的生

活垃圾堆和菜地、水沟等环境感染率明显高于远离

村庄的沟渠、灌溉沟和果园.调查结果提示,对广州

管圆线虫病的防治,除了加强健康教育和食品卫生

监督外,积极开展爱国卫生运动,消除鼠害也是防控

的重要措施之一.
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[１２]李莉莎,张榕燕,方彦炎,等􀆰福州和厦门市售螺类感染广州管

圆线虫监测结果分析[J]􀆰中国寄生虫学与寄生虫病杂志,

２０１３,３１(６):８１Ｇ８３􀆰
[１３]张榕燕,李莉莎,林金祥􀆰幼儿重症广州管圆线虫病１例[J]􀆰中

国寄生虫学与寄生虫病杂志,２０１０,２８(１):７１􀆰
[１４]李莉莎,张榕燕,林金祥,等􀆰福建省鼠类感染广州管圆线虫调

查[J]􀆰中国人兽共患病学报,２０１０,２６(２):１８６Ｇ１８８􀆰
收稿日期:２０１５Ｇ０８Ｇ１９　　中文编辑:方林;英文编辑:范新宇

􀅰６４􀅰 海峡预防医学杂志　２０１６年２月第２２卷第１期　StraitJPrevMed,Feb．２０１６,Vol．２２,No．１



第一作者简介:方允静,主管医师.专业:流行病学

􀅰流行病学调查研究􀅰

灌南县２００４—２０１４年肺结核流行特征分析
方允静,浦栋

灌南县疾病预防控制中心,江苏２２２５００

摘要:目的　掌握灌南县２００４—２０１４年肺结核流行特征,为有效防控提供依据.方法　基于中国疾病预防控制信

息系统,用描述性流行病学方法进行分析.结果　２００４—２０１４年灌南县共报告肺结核４６６１例,年均报告发病率

６０􀆰７７/１０万,各年度肺结核发病率差异不大.各月均有病例发生,以１２月最多.年龄以４５~７５岁为主(５５􀆰３％).

性别比２􀆰７∶１,男 性 发 病 率 (８６􀆰１８/１０ 万)高 于 女 性 (３１􀆰３６/１０ 万).职 业 以 农 民 为 主 (８７􀆰８％),其 次 是 学 生

(３􀆰７％).结论　应继续加强肺结核的综合性防治,尤其应加大中老年人和学生的防控工作.

关键词:肺结核;流行特征;疾病控制;灌南县
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　　结核病传染性强、病程长,是目前严重危害健康

的主要传染病之一,其报告发病率在灌南县一直处

于前列.为掌握我县肺结核流行病学特征,探索流

行规律,现对２００４—２０１４年肺结核疫情分析如下.

１　材料与方法

　　主要来自２００４—２０１４年中国疾病预防控制信息

系统报告的肺结核患者.人口数据来自疾病预防控

制系统的国家统计局数据.采用描述流行病学研究

方法分析,数据用Excel和SPSS１７􀆰０软件统计分析.

２　结果

２􀆰１　流行概况　２００４—２０１４年全县共报告肺结

核４６６１ 例,年均报告发病率 ６０􀆰７７/１０ 万,涂阳

２５０７例,报告发病率３１􀆰４０/１０万,涂阴１９６７例,报
告发病率２７􀆰０２/１０万,未痰检１８５例,仅培养阳性

２例;死亡１８例,病死率０􀆰３９％,见表１.

表１　灌南县２００４—２０１４年肺结核报告发病率(１/１０万)

年份
涂阳

患者数 发病率

涂阴

患者数 发病率

合计

患者数 发病率

２００４ ３３６ ４６􀆰２１ ８７ １１􀆰９７ ４５８ ６２􀆰９９
２００５ ２９５ ４０􀆰７９ ８９ １２􀆰３１ ４１５ ５７􀆰３８
２００６ ３０７ ４２􀆰１８ ８６ １１􀆰８２ ４２５ ５８􀆰３９
２００７ ３１２ ４２􀆰１６ １３９ １８􀆰７８ ４７７ ６４􀆰４６
２００８ ３１８ ４２􀆰２９ １１２ １４􀆰９０ ４５５ ６０􀆰５１
２００９ ３０７ ４０􀆰２９ １１０ １４􀆰４３ ４２０ ５５􀆰１２
２０１０ ３１９ ４１􀆰２２ ８９ １１􀆰５０ ４２２ ５４􀆰５３
２０１１ ６６ １０􀆰５４ ３６８ ５８􀆰９０ ４４５ ７１􀆰２３
２０１２ ６３ １０􀆰１２ ３３８ ５４􀆰２８ ４０４ ６４􀆰８７
２０１３ １００ １６􀆰０８ ２７４ ４４􀆰０７ ３７９ ６０􀆰９６
２０１４ ８４ １３􀆰５０ ２７５ ４４􀆰２１ ３６１ ５８􀆰０３
合计 ２５０７ ３１􀆰４０ １９６７ ２７􀆰０２ ４６６１ ６０􀆰７７

　　注:本表涂阴未包含１８５例未痰检患者和２例仅培阳患者.

２􀆰２　时间分布　２０１１年报告发病率高达７１􀆰２３/

１０万,２０１０年最低５４􀆰５３/１０万,各年度发病率差异

不大(χ２＝１５􀆰４４,P＞０􀆰０５).各月均有病例发生,１
~１２月发病数分别为３３２、３１０、４３８、４３０、３７０、３５０、

３５９、３８２、４０１、３７１、３６１和５４９例,１２月为发病高峰,

３~４月为发病小高峰,见图１.

图１　灌南县２００４—２０１４年肺结核报告发病数月分布

２􀆰３　人群分布

２􀆰３􀆰１　年龄性别分布 　 报告病例以 ５５~６５ 岁

(２１􀆰７％)和６５~７５岁(１６􀆰０％)较多,１５岁以下较

少(０􀆰６％).男性３３９４例,女性１２６７例,性别比

２􀆰７∶１,男 性 发 病 率 (８６􀆰１８/１０ 万)高 于 女 性

(３１􀆰３６/１０万,χ２＝９２􀆰９４,P＜０􀆰０１);男性死亡１４
例,女性死亡４例,死亡性别比３􀆰５∶１;７５岁以上病

死率最高,见表２.

表２　灌南县２００４—２０１４年肺结核年龄性别构成(％)

年龄

(岁)
报告发病数

男 女 合计

死亡数

男 女 合计

病死

率

＜１５ ２０ ８ ２８(０􀆰６) ０ ０ ０ ０􀆰００
１５~ ４４７ ２３６ ６８３(１４􀆰７) １ ０ １(５􀆰６) ０􀆰１５
２５~ ２７６ １８４ ４６０(９􀆰９) １ ０ １(５􀆰６) ０􀆰２２
３５~ ３９０ １７５ ５６５(１２􀆰１) ０ ０ ０ ０􀆰００
４５~ ６４３ １７９ ８２２(１７􀆰６) ２ ０ ２(１１􀆰１) ０􀆰２４
５５~ ７９０ ２２０ １０１０(２１􀆰７) ２ １ ３(１６􀆰７) ０􀆰３０
６５~ ５６８ １７９ ７４７(１６􀆰０) ２ ２ ４(２２􀆰２) ０􀆰５４
７５~ ２６０ ８６ ３４６(７􀆰４) ６ １ ７(３８􀆰９) ２􀆰０２
合计 ３３９４ １２６７ ４６６１(１００􀆰０) １４ ４ １８(１００􀆰０)０􀆰３９
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２􀆰３􀆰２　 职业分布　除保育员、海员及长途驾驶员

外,各职业均有患者.其中农民最多,占８７􀆰８％,其
次是学生３􀆰６％、民工２􀆰１％和工人１􀆰９％,幼托和

散居儿童均１例(０􀆰０２％).

２􀆰４　地区分布　各乡镇均有病例报告,城区新安

最多占２０􀆰１％,其次是田楼１１􀆰６％,新集１１􀆰４％,
堆沟港９􀆰８％,李集８􀆰９％,百禄８􀆰７％,三口８􀆰３％,
北陈 集 ６􀆰１％,孟 兴 庄 ６􀆰１％,张 店 ５􀆰０％,汤 沟

２􀆰９％,不详１􀆰１％.

３　讨论

　　２００４—２０１４年灌南县肺结核年均报告发病率

６０􀆰７７/１０万,各年报告发病率类似.发病以１２月

最多,其次是３~４月,２月报告发病最少,与陈红和

张红霞等[１Ｇ２]的研究相同.

　　２０１１年以来涂阳肺结核减少,涂阴比例上升,
可能原因:① 肺结核宣传力度加大,因症就诊的比

例增大;② 诊断水平提高;③ 流动人口增多,许多

病人在外地诊疗过.

　 　 调 查 显 示,肺 结 核 患 者 以 ４５~７５ 岁 为 主

(５５􀆰３％),呈典型的中老年高发的趋势,与常杰平

等[３]的研究相同,原因与年龄大、卫生习惯差、患有

基础疾病等因素有关;性别比２􀆰７∶１,男性发病率

较高,与马宁等[４Ｇ６]报告相同;农民占８７􀆰８％,与农

村经济水平不高,农民卫生保健意识差、未形成良好

卫生习惯有关;学生占３􀆰７％,居第２位,因此须加

强农民和学生的结核病综合防治.

　　为进一步做好防控工作,结合我县肺结核流行特

征,建议:① 各级政府重视肺结核防治工作,利用基本

公共卫生服务的契机,把重点放在农村,建立农村结核

病防治网络;② 疾控机构要加强对结核病定点医院和

乡镇医院的督导,督导定点医院网络报告、药房发药记

录并电话随访、以及痰培养实验室建设,督导乡镇医院

病人服药情况、及复诊、取药等,管理好现症病人,防止

耐多药病人产生;③ 加强农村肺结核病的健康宣教.
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莆田市２００５—２０１３年登革热流行病学分析
陈俊煌,许飞婷

莆田市疾病预防控制中心,福建３５１１００

摘要:目的　调查分析２００５—２０１３年莆田市登革热的流行病学特征、流行规律,为制定预防控制措施提供依据.方

法　收集国家疾病监测信息报告管理系统２００５—２０１３年登革热基本信息,以及登革热病例个案流行病学调查资料,

用描述和分析流行病学方法分析登革热的流行特征和流行因素.结果　２００５—２０１３年莆田市共报告登革热１６１
例,其中本地感染１０８例,输入５３例.共报告１起暴发疫情,累计发病１０３例.病例主要集中在８~１０月(８７􀆰６％),

不同年份间病例数波动较大,主要分布在涵江区.男女比例０􀆰８３∶１,各年龄组均有发病,主要集中在２０~５５岁

(８８􀆰３％).结论　莆田市登革热疫情为输入性或由输入性病例引起该地传播,涵江是重点防控地区.加强监测,做
好环境整治和防蚊灭蚊工作是防治登革热的关键.

关键词:登革热;流行病学;疾病控制;莆田市
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　　登革热(DF)是分布最广、发病人数最多的虫媒

病毒病,以东南亚和西太平洋地区流行最严重,国内

广东等地有不同程度流行.福建省登革热最早报道

于１８７３年厦门暴发流行.２００７年首次在莆田涵江

发生暴发流行.为了解莆田市登革热的流行特点,
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为制定防控措施提供依据,现将２００５—２０１３年流行

情况分析如下.

１　材料与方法

１􀆰１　资料来源　病例资料来自莆田市疾控中心

２００５—２０１３年档案资料(含个案调查表、调查报告、
阶段分析报告和总结)、２００５—２０１３年«中国疾病预

防控制信息系统»传染病电子报告卡资料,人口资料

来自中国疾病预防控制信息系统基本信息系统.

１􀆰２　研究方法　对收集的疫情资料进行时间、空
间、人口学特征的描述流行病学分析.

２　结果

２􀆰１　疫情概况　２００５—２０１３年莆田市共报告登革热

１６１例(临床诊断３例,实验室诊断１５８例),年均发病

率０􀆰６２/１０万,其中本地感染１０８例,输入性５３例.

２􀆰２　流行病学特征

２􀆰２􀆰１　时间分布　每年均有病例报告,波动较大,
年发病率０􀆰０３/１０万至３􀆰６３/１０万.２００７年发生

较大规模暴发,２００８年发生小规模暴发,其余年份

分别 出 现 零 星 散 发 病 例,且 均 为 输 入 性 病 例.

２００５—２０１３年发病月分布:１~３月、４月和５月各２
例,６月和７月各４例,８月２３例、９月８３例,１０月

３５例,１１月和１２月各３例,发病有明显季节性,病
例主要集中在８~１０月,占８７􀆰６％(１４１/１６１).

２􀆰２􀆰２　地区分布　除湄洲岛外,所有县区均有病例

报告.主要以涵江为主(８３􀆰９％),其中仙游２０１１年

出现１例输入性病例后,２０１３年连续出现９例输入

性病例,其余县区基本上零星分布,见表１.

表１　２００５—２０１３年莆田市登革热病例地区分布(％)

年份 涵江 荔城 仙游 秀屿 湄洲 城厢 合计

２００５ ３(６０􀆰０) １(２０􀆰０) ０ １(２０􀆰０) ０ ０ ５(３􀆰１)

２００６１(１００􀆰０) ０ ０ ０ ０ ０ １(０􀆰６)

２００７１０３(９９􀆰０)１(１􀆰０) ０ ０ ０ ０ １０４(６４􀆰６)

２００８１４(１００􀆰０) ０ ０ ０ ０ ０ １４(８􀆰７)

２００９ ４(４０􀆰０) ５(５０􀆰０) ０ １(１０􀆰０) ０ ０ １０(６􀆰２)

２０１０ ２(４０􀆰０) ０ ０ ０ １(２０􀆰０)２(４０􀆰０) ５(３􀆰１)

２０１１ ０ ０ １(１００􀆰０) ０ ０ ０ １(０􀆰６)

２０１２ １(５０􀆰０) ０ ０ ０ ０ １(５０􀆰０) ２(１􀆰２)

２０１３ ７(３６􀆰８) ０ ９(４７􀆰４)２(１０􀆰５) ０ １(７􀆰７) １９(１１􀆰８)
合计１３５(８３􀆰９)７(４􀆰３)１０(６􀆰２)４(２􀆰５) １(０􀆰６) ４(２􀆰５) １６１(１００􀆰０)

２􀆰２􀆰３　人群分布　１６１例中,男７３例,女８８例,性
别比 ０􀆰８３∶１.３５~ 岁 组 发 病 最 多,为 ２６ 例

(１６􀆰１％).其余年龄组:１５~岁组１１例(６􀆰８％)、２０
~岁组１９例(１１􀆰７％)、２５~岁组１５例(９􀆰３％)、３０
~岁组１３例(８􀆰０％)、４０~岁组１９例(１１􀆰７％)、４５

~岁组１３例(８􀆰０％)、５０~岁组１２例(７􀆰４％)、５５~
岁组１５例(９􀆰３％),１５~５５岁组占８８􀆰３％.职业分

布:农民(４０􀆰１％)、商业服务(１９􀆰１％)、家务及待业

(１０􀆰５％)、工人(１０􀆰５％).

２􀆰３　暴发疫情　２００５—２０１３年共报告２起登革热

暴发事件.其中１起为２００７年登革Ⅱ型病毒引起,
共报告确诊１０３例,波及５个乡镇,发病主要集中在

９月８日至１０月８日,多数病例发生在１~２个村

(街道),发病有时间和空间聚集性特征,临床表现均

为典型登革热特征,无临床严重或死亡病例.病毒

分离株的序列分析表明,导致暴发的病毒来源可能

为东南亚.外界病毒传入、高白纹伊蚊密度和临床

漏诊可能是导致该起登革热暴发流行的主要原因;
另１起为２００８年登革热疫情,共报告１１例,为输入

性病例引起的本地暴发流行.

２􀆰４　输入来源国家和地区分布　２００５—２０１３年共

发现输入性病例５３例,调查其中的３８例,发现亚洲

最多３６例(９４􀆰７％),大洋洲２例(５􀆰３％,均来自巴

布亚新几内亚).最大输入性病例来源地区为东南

亚２８例(７３􀆰７％),其中印度尼西亚１６例(４２􀆰１％)、
马来西亚７例(１８􀆰４％)、新加坡３例(７􀆰９％)、泰国

１ 例 (２􀆰６％)、柬 埔 寨 １ 例 (２􀆰６％);南 亚 ８ 例

(２１􀆰１％):印度８例.

２􀆰５　病原学检测　２００５—２０１３年福建省从部分发

生本地感染疫情的地区上送的登革热患者血清中,
分离到的登革热病毒均为登革II型.

２􀆰６　发病到诊断时间　病例发病到诊断的时间最

短１d,最长８１d,中位数为８d;诊断到报告时间的

中位数为１９􀆰３０h,基本上都在２４h内报告.

３　讨论

　　近年来莆田市几乎每年都有登革热病例报告,
除２００７年出现疫情暴发外,每年发生的病例均为输

入性.分析近年疫情发现:① 病例主要在８~１０
月,年间发病数波动较大,曾四清[１]指出气候变化通

过虫媒的地理分布范围发生变化、提高繁殖速度、增
加叮咬率及缩短病原体的潜伏期而直接影响疾病传

播.气温还影响登革热的传染动态,在蚊虫的生存

范围内,温度小幅度升高会使蚊虫叮咬更频繁,增加

传染性.登革热传播与伊蚊的生长周期有关,以往

媒介调查表明,我省的白纹伊蚊分布广泛[２],降雨量

较多的６~９月白纹伊蚊幼虫密度较高[３],易造成输

入性病例本地传播可能.② 病例集中在经济较发

达、经贸往来活跃的地区.涵江区是有名的侨乡,较
多青壮年往返于东南亚等登革热流行区经商,输入
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传染源的机会大,且白纹伊蚊密度较高,人群普遍易

感,２００７年该区发生的登革热暴发疫情可能为１起

输入性病例引起的本地局部暴发流行[４],仙游县因

红木家具生产加工与东南亚的交流日益频繁,且一

直未出现登革热病例,人群易感性普遍较高,造成输

入性病例增多.③ 病例无性别差异,发病涉及全年

龄组,但以２０~５５岁青壮年为主,这一特点与人口

流动性有关.以上流行特征均符合输入性病例的特

点,２００７年莆田市涵江区发生的输入性病例暴发疫

情发生时间与发病高峰一致,同一疫点未出现连续

２年发生疫情的现象.莆田市的登革热疫情未形成

地方性流行病的证据.

　　登革热被认为是“最被忽视的人类疾病之一”[５],
是一个公共卫生、社会和经济问题[６].因此,对输入

性登革热患者的早期诊断、治疗、隔离和处置十分重

要.２００７年涵江区发生的登革热暴发疫情就是输入

性病例处理不及时引起.境外病原体的输入、白纹伊

蚊高密度分布及临床医生(特别是基层医院、卫生院

等)在登革热的识别、诊断方面经验不足,是病毒在当

地扩散并导致暴发流行的主要因素[７].上述各因素

中,控制登革热在我市内的暴发流行将主要依靠对蚊

媒的控制和提高临床医生对登革热病例的早期识别

和诊断能力.因此,我市应加强对基层一线医务人员

的培训,提高防治意识和诊疗水平.我市作为登革热

监测点,应做好伊蚊成蚊密度及孳生地调查工作,建

立伊蚊效果评估和监督机制,不定期开展登革热疫情

风险评估,通过评估推动政府重视登革热的防控工

作,切实形成政府主导、部门合作、群众参与的防控局

面,有效督促基层村(居)委会组织发动群众开展“翻
盆倒罐,清除孳生地”行动.同时要加强蚊媒传染病

相关知识的宣传教育,重点加强对出入境人员登革热

防治知识的宣传,卫生、检疫、旅游等部门要加强沟通

和合作,提高防范输入性登革热的意识.
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龙岩市２００４—２０１４年疟疾监测结果分析
闫建平１,２,温卫珊１,何春荣１,吴水新１,陈杰雄１

１．龙岩市疾病预防控制中心,福建３６４０００;２．福建医科大学公共卫生学院教学基地,龙岩３６４０００

摘要:目的　分析龙岩市疟疾流行现状,探讨消除疟疾的可能性.方法　统计２０１０—２０１４年“三热病人”血检情况,

对２００４—２０１４年疟疾病例进行分析,并分析历年媒介监测资料.结果　２０１０—２０１４年共血检“三热病人”１０２８６
人,年均血检率０．８６‰,阳性病例８例,总阳性率０．７８‰.２００４—２０１４年检出病例３４例,均为输入性;间日疟占

５０％,恶性疟占２０．６％,间日疟恶性疟混合占２３．５％,未分型占５．９％.未发现嗜人按蚊和微小按蚊.结论　龙岩市

输入性疟疾依然存在,提高临床医生的诊断水平和检验人员的检验技术,及时网络报告、个案调查和血片复检,是及

时发现、治疗和管理病人的重要措施.

关键词:疟疾;传疟媒介;监测;龙岩市
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　　龙岩市地处闽粤赣三省交界,辖７县(市、区),
总人口２８５万,农村人口占７０％.龙岩属亚热带海

洋性季风气候,年均气温１９．６℃,年均降水量１７４１
mm,农作物以水稻、甘薯、烟叶、蔬菜为主,自然条

件适宜传疟媒介孳生,史上流行最严重时年均发病
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率超过５００/万.１９９１年１０月全市达到基本消灭疟

疾考核标准,１９９２—２００９年基本消灭疟疾成果持续

巩固,２０１０—２０１４进入消除疟疾监测阶段.现将我

市２００４—２０１４年疟疾监测情况报告如下.

１　材料与方法

１．１　“三热病人”监测　从２０１０年开始,按福建省

CDC疟防计划要求,在７个县(市、区)CDC和医院

开展“三热病人”(临床诊断疟疾、疑似疟疾、不明原

因发热病人)血检工作.

１．２　病例分析　统计２００４—２０１４年龙岩市 CDC
寄生虫病实验室检出的疟疾病例个案调查表,并查

询中国CDC传染病信息报告管理系统报告的病例,
对病例进行分析.

１．３　病人治疗　按«疟疾防治技术方案(试行)»[１]

进行现症病人治疗和休止期治疗.

１．４　媒介监测　２０１２年６~９月在龙岩市城区采

用紫外线诱蚊通宵捕蚊,每月上中下旬各捕蚊１次,
翌日收集蚊子,进行分类鉴定.

１．５　人员培训和宣传　２０１１—２０１２年连续两年举

办全市疟防培训班,对７个县(市、区)CDC和医院

技术人员进行培训;每年开展２次督导检查,现场复

核血片并指导血片制作;每年开展一次“全国疟疾

日”宣传活动.

２　结果

２．１　“三热病人”监测情况　２０１０—２０１４年共血检

１０２８６人,年均血检率０．８６‰,检出疟原虫８例,年
均阳性率０．７８‰,见表１.

表１　龙岩市２０１０—２０１４年“三热病人”血检情况

年份 人口数
“三热病人”

血检数

血检率

(‰)
阳性数

阳性率

(‰)

２０１０ １４９５７５０ 　１１６ ０．０８ ５ ４３．１０
２０１１ ２８２７４０１ ４７４ ０．１７ ０ ０．００
２０１２ ２５５９５４９ ４７３９ １．８５ １ ０．２１
２０１３ ２５６００１３ ２９１２ １．１４ ０ ０．００
２０１４ ２５６５３７４ ２０４５ ０．８０ ２ ０．９８
合计 １２００８０８７ １０２８６ ０．８６ ８ ０．７８

２．２　病例报告情况　２００４—２０１４年全市共报告疟

疾病例３４例,均为输入性病例,其中市 CDC诊断

２６例,中疾控传染病信息报告管理系统报告８例

(其 中 未 分 型 ２ 例).３４ 例 中,国 外 感 染 ２８ 例

(８２􀆰４％,本地２０例、外地６例、外籍２例),国内省

外感染６例(１７．６％,本地和外地各３例);间日疟１７
例(５０．０％),恶性疟７例(２０．６％),间日疟恶性疟混

合８例(２３．５％),未分型２例(５．９％).２０１０年后未

发现省外感染病例.

２．３　病人治疗和抗复发　２００４—２０１０年市CDC对

检出的２６例均进行规范治疗,间日疟病人用“氯伯

８d疗法”,恶性疟病人用青蒿琥酯片６００mg,混合

感染者使用上述２种药物,间日疟病人服药３个月

后给予１次抗复发治疗,未出现死亡病例.２００９年

１例间日疟恶性疟混合感染者,治疗后多次复发,共
服用３个疗程青蒿琥酯片(１８００mg)和４个疗程的

“氯伯８d疗法”药物(氯喹４８００mg、伯氨喹７２０
mg)才予根治[２].

２．４　传疟媒介调查情况　１９８０—２０００年在市梅花

山自然保护区开展蚊媒调查,发现孟加拉按蚊、贵阳

按蚊、林氏按蚊、棋斑按蚊和中华按蚊,未发现嗜人按

蚊和微小按蚊[３],２００６—２０１２年继续开展蚊媒监测,
仍未捕到嗜人按蚊和微小按蚊[４].２０１２年６~９月在

城区重点场所布点１０处,用紫外线灯诱蚊通宵捕蚊,
亦仅捕到少量中华按蚊、致倦库蚊和白纹伊蚊.

２．５　人员培训和督导情况　２０１１年福建省CDC对全

省临床医生和疾控人员进行疟疾防治知识知晓率调

查[５],龙岩市疟疾知晓的总合格率仅为２２．５％,其中临

床医生１９．９％,疾控人员５６．８％.为此,我市加大培训

和督导力度,分别与２０１１年６月和２０１２年８月举办疟

疾检测与监测技术培训班,对市、县两级疾控中心和综

合性医院４０余名医技人员进行培训,培训后学员的镜

检技术和疟防知识合格率均在９０％以上.此后,于每

年的７月和１２月对各县(市、区)疟防工作进行督导,发
现问题,现场指导.为确保发热病人血检质量,还将疟

疾病人的血液制成厚薄血膜的染色玻片标本９０多张,
发放到基层疾控中心、医院和中心血站.近３年来,全
市发热病人血检任务均保质保量完成.

３　讨论

　　龙岩市曾是疟疾流行区,１９５４年和１９７２年发

病率分别为５００/万和５．８１/万[６].经过大面积普查

普治、休止期治疗和药物灭蚊等综合性防治措施,

１９７７年全市疟疾发病率降至０．９/万[７],１９９１年１０
月在全省率先达到基本消灭疟疾的标准.

　　此后,我市疟防工作重点转向后期管理与监测,
对流动人口发热病人血检出的疟原虫感染者和现症

病人进行全程规范化治疗,并开展流调和密切接触

者预防性服药.２００４—２０１４年发病率仍控制在１/

１０万以下,全市共报告疟疾３４例,均为输入性病

例,传疟媒介调查也未发现嗜人按蚊和微小按蚊,按
照«福建省消除疟疾行动计划(２０１０—２０１５)»和«中
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国消除疟疾行动计划(２０１０—２０２０)»的标准,龙岩市

已进入消除疟疾阶段.

　　鉴于我市输入性病例传播风险依然存在,巩固

消除疟疾成果仍是我们面临的严峻挑战.建议:①
加强临床医生的疟防知识培训,将其列入继续教育

培训内容,不断提高其诊断水平和检验人员的检验

技术水平;② 加强监测,做好网络报告、个案调查和

血片复检,及时发现、治疗和管理病人;③ 适时开展

蚊媒监测,巩固消除疟疾成果.
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南昌市青山湖区２０１２—２０１４年手足口病疫情分析
杨盈华,魏贵英

　　 　南昌市青山湖区疾病预防控制中心,江西３３００２９

摘要:目的　了解青山湖区２０１２—２０１４年手足口病疫情特点,为制定防控措施提供依据.方法　对国家疾病监测

信息报告管理系统中青山湖区２０１２—２０１４年手足口病疫情资料进行分析.结果　青山湖区２０１２—２０１４年共报告

手足口病２５５８例,各年发病数均位居传染病之首,发病者＜５岁占９２􀆰１％;男性较多;散居儿童最多(７９􀆰１％),其次

是托幼儿童(１８􀆰０％);有明显季节性和地区性,各月份、各乡镇(街道)均有病例,其中湖坊镇、上海路街办、京东镇等

发病率较高,稍偏远的扬子洲镇病例较少;实验室标本检测以 EV７１型为主(５７􀆰５％),CoxA１６型为９􀆰２％.结论　
青山湖区２０１２—２０１４年手足口病发病率仍处于较高水平,应重点加强散居儿童及托幼机构的防控措施.
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　　手足口病是由多种肠道病毒(EV７１和CoxA１６
型为主)感染引起的一种常见急性传染病.为了解

青山湖区手足口病流行特征,为制定防控措施提供

依据,本文对２０１２—２０１４年手足口病疫情资料进行

分析.

１　对象与方法

１􀆰１　对象　国家疾病监测信息报告管理系统中,青
山湖区手足口病病例共２５５８例.

１􀆰２　方法　对病例个案进行描述性分析,包括发病

时间、住址、性别、年龄和职业等.

２　结果

２􀆰１　疫情概况　３年中共报告手足口病２５５８例,
各年发病数均位居传染病之首,分别占 ４０􀆰０％、

２７􀆰５％和 ３５􀆰９％;在 当 年 丙 类 传 染 病 中 分 别 占

６０􀆰５％、５３􀆰６％和６５􀆰２％,无死亡.

２􀆰２　时间分布　各月均有病例,２０１２年和２０１３年

的发病高峰分别为４~５月(６６７例)和９月(１１３
例),２０１４年有２个发病高峰,分别为４~６月(３５３
例)和９月(１４８例).

２􀆰３　地区分布　各乡镇(街道)均有病例,报告病例

最多为湖坊镇,见表１.

表１　青山湖区２０１２—２０１４年手足口病分布及构成(％)

乡镇(街道) ２０１２年 ２０１３年 ２０１４年

湖坊 ３５４(２９􀆰２) ２６８(４７􀆰１) ３１５(４０􀆰６)
上海路街办 ２１４(１７􀆰６) ８０(１４􀆰１) １１７(１５􀆰１)
京东 ２０８(１７􀆰１) ７６(１３􀆰４) １３８(１７􀆰８)
罗家 ２４２(２０􀆰０) ５４(９􀆰５) １２０(１５􀆰５)
塘山 １１４(９􀆰４) ５２(９􀆰１) ５８(７􀆰５)
南钢街办 ５４(４􀆰５) １６(２􀆰８) ２８(３􀆰５)
扬子洲 ２７(２􀆰２) ２３(４􀆰０)
合计 １２１３(１００􀆰０) ５６９(１００􀆰０) ７７６(１００􀆰０)
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２􀆰４　人群分布　男１６２６例,女９３２例,男女之比

为１􀆰７４∶１.年龄出生３个月至３７岁,＜５岁占

９２􀆰１％(２３５５/２５５８),０~３ 岁 ７０􀆰１％ (１７９３/

２５５８).以散居儿童最多(２０２４例,７９􀆰１％),其次

为托幼儿童(４６０例,１８􀆰０％).

２􀆰５　实验室检测　采集检测样本１８０份,阳性１２０
份(６６􀆰７％),其中 EV７１型(６９ 例,５７􀆰５％);CoxＧ
A１６型(１１例,９􀆰２％),其它肠道病４０例(３３􀆰３％).

３　讨论

　　青山湖区２０１２—２０１４年手足口病发病率有

明显波动,仍处较高水平,发病均居当年传染病之

首.疫情特点:①２０１２年３月病例发病数剧增,４
~５月形成发病高峰,可能与南昌市正值雨季,气
候适合肠道病毒的生存与传播有关[１];２０１３年９
月出现小高峰,主要受托幼机构开学的影响[２];

２０１４年４~６月份和９月份各有１个发病高峰.

② 各乡镇均有疫情,其中湖坊镇、上海路街办、京
东镇等城区及城郊和工业发达地区发病率较高,
扬子洲镇属稍偏远地区,病例较少,提示疫情具有

地区性.疫情高发地区与外来人口多,居住密集,
卫生条件和习惯差有关[３].③ ＜５岁散居和托幼

儿童为主,符合该病年龄特征.男性病例较多,可

能与喜好活动,接触密切频繁,相互传染的机会多

等有关[４].

　　针对青山湖区手足口病疫情特点,建议:① 开

展多种形式的健康教育和促进,使群众掌握手足口

病相关知识,养成良好的生活、学习和卫生习惯.②
学校和托幼机构应严格执行因病缺课、晨检等制度,
做好消毒、通风、疫情报告以及食堂卫生等,发现可

疑病例及时报告.③ 发现疫情应早报告、早治疗、
早处置;提高医疗卫生机构尤其是基层卫生机构的

重症病例发现水平,及早转诊以提高治愈率.④ 加

强疫情直报系统病例报告监控,发现异常及时处置;
加强日常临床报告病例、重症病例、聚集性疫情样本

采集和送检,开展疫情预警预测.
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南平市建阳区将口镇疟疾监测结果分析
张贤强

南平市建阳区疾病预防控制中心,福建３５４２００

摘要:目的　了解建阳区以灭蚊为主的综合性防治措施和１９９９年考核后所采用防治对策的可行性.方法　按卫生

部«全国疟疾监测方案»要求设点监测并评价.结果　２００５－２０１０年,经６年的纵向监测,发热病人血检疟原虫２６５６
人,发现２例输入性病例;间接荧光抗体(IFA)检测小学生１８５０人,发现１例抗体阳性(１∶２０),但未见临床症状和

疟原虫;媒介调查(１３９４只)及吸血习性调查(１１１８３只),捕获的均为中华按蚊,吸血率人诱１􀆰９％,牛诱达９８􀆰１％;

经产蚊占５１􀆰４％(５５/１０７).结论　建阳区调查未发现当地的疟疾病人,未捕到诱人按蚊.以灭蚊为主的综合性防

治措施和１９９９年考核后所采用防治对策切实可行.

关键词:疟疾;嗜人按蚊;后期监测;叮人率;建阳区
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　　 建阳区疟疾流行悠久,１９７０ 年 发 病 率 高 达

３１３０􀆰４/万,发现主要传疟媒介系嗜人按蚊[１],１９８０
年代用灭蚊为主的综合性措施,１９９０年代实施溴氰

菊酯浸泡蚊帐灭蚊,发病率逐年下降,１９９５年降为

０􀆰８１９/万.１９９９年经省卫生厅考核达到基本消灭

疟疾标准,后转入后期监测.为查证疟疾防治效果,

２００５—２０１０年选择发病中等的将口镇,按卫生部
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«全国疟疾监测方案»要求,设点监测,分析如下.

１　材料与方法

１􀆰１　基本情况　调查包括地理位置、气候、农耕、居
民防蚊和疫情动态等.

１􀆰２　发热病人血检疟原虫　以镇为单位,对诊断为

疟疾、疑似疟疾和外地工等发热者血检,年血检率不

低于总人口的１％~２％,以５~１０月流行期为重

点.

１􀆰３　间接荧光抗体(IFA)检测　每年１０月采制

３００个小学生滤低血作IFA检测.

１􀆰４　媒介调查　于西岸村设点(原嗜人按蚊占人房

按蚊总数７６％),每年６~１０月上旬,采用夜间室外

人帐法,以３人诱饵通宵１次/１５d,同时在清晨捕

捉５０床账内(并统计人数)按蚊,分别装放,次日鉴

定蚊种,计算叮人率.

１􀆰５　吸血习性调查　按１头牛体重约等于４个人

计,于夜间用人帐和牛帐诱饵法.不同宿主相隔１５
m 左右,在按蚊密度高峰的１９~２２时,分别捕捉帐

内蚊并鉴定蚊种,计算叮人率.

１􀆰６　经产蚊调查　在按蚊密度高峰期间,捕捉未吸

血的按蚊放入蚊笼内,上加盖湿毛巾带回实验室,次
日鉴定蚊种及解剖卵巢,在低倍显微镜下观察卵巢

表面气管状况[２].卷曲丝球状的为未产蚊,否则是

经产蚊,解剖达１００只以上,计算经产蚊占比.

２　结果

２􀆰１　基本情况　调查胡巷、西岸、芹口３个村７７４
户居民防蚊情况,安装纱窗有２５８户,用蚊账的７４９
户(使用率达９６􀆰８％),另有使用蚊香和经常喷洒杀

虫剂.

　　 疫 情 动 态:将 口 镇 １９７０ 年 疟 疾 发 病 率 为

３１００􀆰６/万,经查８个村点有不同程度嗜人按蚊分

布(４􀆰５％~８０􀆰７％),１９８０年代前采取春抗、夏抗、
秋抗和冬灭、夏灭、秋灭(三抗三灭)的群防群治措

施,疫情每年虽有下降,但幅度不大,到１９７９年发病

率还高达１１８􀆰６９２/万,１９８０年代后用以灭蚊为主的

综合性防治方案,视嗜人按蚊分布村点数,集中财

力、物力和人力,分批采取包干责任制,连续实施３
年.致嗜人按蚊分布村及种群密度逐年减少,甚至

捕不到,疫情也明显下降.１９９５年到１/万以下,至

１９９６年先后对嗜人按蚊村复查,未捕到嗜人按蚊,

１９９９年全区通过经省卫生厅专家考核,达到基本消

灭疟疾标准后,本镇随全区转入后期监测,每年仅对

村民临床诊断为疟疾、疑似疟疾和外地工等发热者

血检疟原虫,不定期抽查些村(点),经３年的纵向监

测,均未发现当地疟疾病人,未捕到嗜人按蚊.

２􀆰２　发热者血检疟原虫　２００５—２０１０年全镇共计

检测发热病人２６５６人,发现２例输入性病例(２００６
年和２００７年各１例).每年血检数分别为４７２人、

５００人、４０６人、４２２人、４１９人和４３７人.

２􀆰３　小学生IFA 检测　连续６年的１０月对将口

镇小学采制小学生滤纸血共计１８５０人份,经省

CDC检测,发现１例抗体(１∶２０)阳性者,经流行病

学调查,未有疟疾临床症状.

２􀆰４　 叮人率调查　调查点设在西岸村,连续６年

(９次/年),计５４次１６２人,共捕获按蚊１２７５只,经
鉴定系中华按蚊,见表１;清晨捕捉５０床人帐内按

蚊(仅２００５年)捕获按蚊１１９只,经鉴定也是中华按

蚊,帐内每人为０􀆰２１只,见表２.

表１　２００５－２０１０年西岸村夜间室外人帐捕获结果

年份
捕蚊结果(只)

６月 ７月 ８月 ９月 １０月 按蚊数 叮人率(％)

２００５ ３３ ５８ ５０ １４ ０ １５５ ５􀆰７
２００６ ７５ １２９ １２０ ４３ ０ ３６７ １３􀆰６
２００７ ６２ ７７ ６９ ３６ ０ ２４４ ９􀆰０
２００８ ４０ ６４ ５６ １６ ０ １７６ １２
２００９ ５２ ６３ ４７ １６ ０ １７８ ８􀆰９
２０１０ ２３ ６７ ４９ １６ ０ １５５ ７􀆰８
合计 ２８５ ４５８ ３９１ １４１ ０ １２７５ ９􀆰５

表２　西岸村２００５年６~１０月清晨５０户人帐捕获按蚊结果

捕蚊结果　　 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 合计

帐内人数 １３７ １３３ １２５ １２６ ６１ ５８２
捕获按蚊数(只) ２４ ４５ ４７ ３ ０ １１９
叮人率(％) ０􀆰８ ０􀆰３４ ０􀆰３８ ０􀆰０２ ０ ０􀆰２１

２􀆰５　吸血习性　在２００５年９月初连续２夜,以人,
牛帐内诱饵观察,共捕获按蚊１１１８３只,鉴定系中

华按蚊,其中人诱获２０９只,牛诱捕１０９７４只,人诱

叮人率１􀆰９％,而牛诱高达９８􀆰１％.

表３　西岸村连续２夜人、牛帐捕获按蚊结果

调查日期
诱捕率

人 牛

捕获按蚊数(只)
人 牛

诱捕率

人 牛

２００５０９０７ ４ １ １１２ ７０２３ １􀆰６ ９８􀆰４
２００５０９０８ ４ １ ９７ ３９５１ ２􀆰４ ９７􀆰６

合计 ８ ２ ２０９ １０９７４ １􀆰９ ９８􀆰１

２􀆰６　经产蚊占比　于２００５年９月８日在西岸村捕

获捕未吸血按蚊,鉴定均系中华按蚊.解剖其中

１０７只,发现５２只为未产蚊,经产蚊达５５只,经产

蚊占５１􀆰４％.

３　讨论

　　考核后的监测结果显示,２００５—２０１０年在将口镇
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设点纵向观察,从夜间人账通宵,清晨人账捕蚊和吸血

习性调查,捕获的按蚊鉴定均系中华按蚊,发热病人血

检计２６５６人,发现２例外地工阳性,IFA检测小学生

１８５０名,发现１例抗体阳性(１∶２０),未见临床症状和

疟原虫.说明在疟疾防治中,狠抓质与量的重要性.

　　从将口镇６年疟疾纵向观察中,未发现主要病

媒,按蚊调查和当地村民感染疟疾病例显示,１９８０
年代灭蚊为主的综合性防治措施和考核后所采用防

治对策可行,成果巩固.其趋吸畜血的次要媒介中

华按蚊,目前叮人率尚不高,随着机耕广泛应用,牲

畜的减少,则可改变其吸血习性.当传染源输入、人
群免疫力下降则可引起传播.各地应引起足够重

视,做到防患未然.
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食品中油脂提取及过氧化值测定影响因素的探讨
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摘要:目的　探讨食品中过氧化值测定的影响因素,以保证检验结果的准确性.方法　根据 GB/T５００９􀆰５６Ｇ２００３提

取油脂,GB/T５００９􀆰３７Ｇ２００３测定过氧化值,探讨实验过程中可能影响结果的因素.结果　油脂的提取条件、外界环

境、试剂质量和添加量、放置时间、淀粉加入时机和碘量瓶振摇方法等均会影响测定结果.结论　建议在分析影响

因素的基础上进行全面质量管理,以确保食品中过氧化值测定结果的真实准确.

关键词:过氧化值;食品卫生;食品检测;食品安全
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　　过氧化物是油脂氧化酸败过程的中间产物,会
对人体产生毒害作用.我国多类食品卫生标准都有

过氧化值的限量指标.由于油脂提取和过氧化值测

定过程有一定的不稳定性,导致测定结果的重复性

和再现性难以控制.我们对食品中含油脂的样品,
用 GB/T５００９􀆰５６Ｇ２００３的方法提取油脂,过氧化值

的测定用 GB/T５００９􀆰３７Ｇ２００３中第一法滴定法(碘
量法).本文从样品处理、外界环境、试剂质量控制、
温度、放置时间、滴定过程操作细节和结果表示的量

纲等方面作一论述.

１　油脂提取过程影响过氧化值测定的因素

１􀆰１　样品处理　水分会影响有机溶剂渗入样品内

部的速率,降低油脂的提取率,且提取过程中过多的

水分会夹带出糖分等非脂成分,降低油脂的纯度[１].
对含水分等较多的样品(如蛋糕、沙琪玛),在加入石

油醚前,先将样品真空干燥后再粉碎,粉碎过细会影

响过滤速度,以散粒状为宜.

１􀆰２　 石油醚的添加量　石油醚加入过少会使样品

浸泡不充分,油脂溶解不完全,提取率低;过多会造

成试剂浪费,脱溶时间延长.GB/T５００９􀆰５６Ｇ２００３
对坚果、油炸类等高油脂样品和蛋糕等中等油脂样

品规定了明确的称样量和加入石油醚的体积数,但
对面包、饼干等低油脂样品仅说明加入适量的石油

醚浸泡样品.有文献[２]用面包做样品,指出当石油

醚的添加量为样品质量的１􀆰２(mL/g)倍时,油脂的

提取率最大.但在实际中,因不同样品粉碎后的蓬

松程度不同,不能单纯依据样品质量的多少倍决定

石油醚的加入体积,加入量应以没过样品为宜.

１􀆰３　样 品 在 石 油 醚 中 的 浸 泡 时 间 　依据 GB/T
５００９􀆰５６Ｇ２００３,样品粉碎后应用石油醚浸泡过夜,但
通常为节约时间而缩短提取时间,认为得到的油脂

足够做实验即可.王巍等[３]指出浸泡时间的长短严

重影响结果,随着浸泡时间的延长,过氧化值不断减

小,浸泡１２h后又略有回升.实验探讨了３份平行

样品(蒜香青豆)浸泡和超声不同时间萃取油脂对过

氧化值测定结果的影响,发现浸泡时间短的样品内

部油脂浸出不完全,主要以表面油脂为主,而表面油
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脂接触空气的几率大,氧化程度高,是过氧化值偏高

的主要原因,故需保证足够的浸泡时间.若确实时

间不够,可通过超声提取样品中的油脂,以缩短浸泡

时间,但时间以２~４h为宜,图１显示蒜香青豆的

超声时间为６h时,过氧化值又略有升高.这可能

因为随着超声时间的延长,水浴温度开始升高,加快

了油脂的氧化速度.

１􀆰４　脱溶方式的选择　不饱和脂肪酸受热易氧化,
脱溶的温度对样品的过氧化值影响较大.

１􀆰４􀆰１　减压脱溶　由旋转蒸发器、恒温水浴锅、循
环水式真空泵组成负压脱溶装置,水浴温度控制在

３０℃至４０℃ ,受热温度低,脱溶时间短,且整个脱

溶过程在密闭减压装置中进行,基本与空气无接触,
故测定过氧化值的准确性和重现性好,可作为优先

选择的脱溶方式.

１􀆰４􀆰２　水浴加热脱溶　将滤液直接放入通风厨中

的水浴锅上脱溶,当油脂与溶剂共存时,与空气的接

触面积相对较小,随着混合液中溶剂的挥发,油脂接

触空气的表面积不断增大,被氧化的量也随之增大.
若温度过低,脱溶时间就长,暴露在空气中的时间也

长,过氧化值偏高;若温度过高,虽然脱溶时间短,但
油脂被氧化的速度也增快．为保证挥发时间短且能

挥发完全,笔者多次实验证明,水浴脱溶时选择略高

于石油醚沸程的温度,即设在６０℃至７０℃,测定结

果的重现性好,不可随意延长脱溶时间,脱溶后油脂

立即从水浴锅上取下.

　注:数值为３次测定结果的均值,平行样间的相对偏差均＜１０％.

图１　不同浸泡和超声时间对过氧化值的影响

１􀆰４􀆰３　自然挥发溶剂脱溶　将滤液直接放入通风

厨中,溶剂自然挥干,脱溶时间较长,油脂暴露在空

气中的时间也长,直接影响过氧化值的测定结果,一
般不建议采用.

　　对３种脱溶方法所提取的油脂分别测定过氧化

值,结果见表１.减压脱溶法得到的油脂,其过氧化

值最低,自然挥干溶剂法最高.减压脱溶法因混合

液是在密闭的提取瓶中,并呈负压状态,基本不存在

油脂氧化问题,敞口水浴加热设备简单,只要控制好

条件仍然可获得准确结果.

表１　３种不同脱溶方法对过氧化值测定结果的影响

(g/１００g)

样品 减压脱溶 敞口水浴加热 自然挥干溶剂

核桃仁 ０􀆰０８３ ０􀆰０８５ ０􀆰１２０
综合蚕豆 ０􀆰０１８ ０􀆰０１９ ０􀆰０２１
油炒面粉 ０􀆰２３０ ０􀆰２３０ ０􀆰２６０
调和油 ０􀆰０６９ ０􀆰０７２ ０􀆰０７６

２　检测环境及试剂影响过氧化值测定的因素

２􀆰１　外界环境的影响

２􀆰１􀆰１　氧气　空气中的氧气与油脂接触,能加快油

脂的氧化,使过氧化值测定结果偏高,因此被测定的

油脂样品不能长时间暴露在空气中.张一凡等[４]也

通过实验验证了称量后油样的放置时间对过氧化值

的影响,并指出称样后０􀆰５h内必须测定.我们对１
份花生油称样后０、０􀆰５、１􀆰０、２􀆰０、３􀆰０和５􀆰０h后进

行测定,测定值分别为０􀆰０８２、０􀆰０８７、０􀆰１２、０􀆰１３、

０􀆰１６和０􀆰２１g/１００g,表明放置时间越长,过氧化

值越高,与立即测定的结果存在显著差异,为减少误

差一般应称样后立即测定.

２􀆰１􀆰２　环境温度　环境温度越高,油脂越容易氧

化.王霞[５]研究发现,在不同温度下做同一油样,温
度越高,过氧化值结果越高,变化也越快,测定结果

越不稳定;赵鹏等[６]提出在温度为(２５±５)℃范围

内测量时,过氧化值的测定结果变化不大.因不同

季节的温度不一样,实验操作应尽量选择２０℃左右

的室温,以减小误差,消除测定结果的不稳定性.

２􀆰１􀆰３　光照　光照会加速油脂的氧化,样品粉碎后

若不立即测定,应装在棕色玻璃瓶中,密封,放在阴

凉干燥处,夏季可保存于冰箱中,称样及测定过程中

也应避免阳光直射.

２􀆰２　试剂的质量控制

２􀆰２􀆰１　碘化钾溶液　碘化钾应为新鲜配制无色澄

清的饱和溶液,长期存放易被氧化为单质碘,使溶液

显黄色,造成结果偏高.所配溶液最好当次用完.
根据化学反应４KI＋O２＝２I２＋４KOH,如果增大

KOH 的浓度,反应会向左进行,一定程度上抑制I２

的生成.理论上氢氧化钾浓度越高,碘化钾饱和溶

液越稳定,但过高浓度的 KOH 同样会还原油脂中

的过氧化物,造成油脂中过氧化值结果偏低.有文

献[７]提出,用０􀆰１moL/L的 KOH 溶液配制的饱和
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KI溶液可稳定避光保存３０d,第３０d用此饱和 KI
溶液测定多份样品中的过氧化值,与用新配制的饱

和 KI溶液比较,所得结果基本相同.

２􀆰２􀆰２　淀粉溶液　淀粉溶液要求现用现配,若配制

时间长了会减缓水解,甚至不能与碘生成蓝色物质

而呈紫色或红色,紫红色的络合物用硫代硫酸钠滴

定时褪色慢,致终点不灵敏.淀粉应在接近终点时

加入,即在反应液呈淡黄色时加入,若加入过早,大
部分I２被吸附进入淀粉内部形成络合物,这部分I２

不易析出,使终点出现“迟钝”而引起误差.

２􀆰２􀆰３　硫代硫酸钠溶液　硫代硫酸钠溶液不稳定,
易与水中 CO２、微生物和空气中的氧作用,析出单

质 S.应 使 用 新 煮 沸 的 冷 水 配 制 并 加 入 少 量

Na２CO３;日光也能促使分解,应贮存在棕色瓶中.
硫代硫酸钠溶液应放置１个月后再过滤和标定,因
其中含有多硫酸盐,可与 OHＧ反应生成硫代硫酸盐

使硫代硫酸钠溶液浓度改变.一旦发现硫代硫酸钠

溶液变黄或变浑浊有S析出时,不得再使用.实践

证明,样品的称样量最好控制在使用硫代硫酸钠滴

定液的体积为５mL左右,以减少滴定误差,亦可根

据样品中过氧化值的含量选择合适浓度的硫代硫酸

钠标准溶液.目前国家标准«食品中过氧化值的测

定»征求意见稿中指出:样品中过氧化值的估计值＜
０􀆰１５２２８g/１００g时,用０􀆰００２moL/L的标准溶液,
估计值＞０􀆰１５２３g/１００g时,用０􀆰０１moL/L的标

准溶液.

２􀆰２􀆰４　其他试剂　有些样品需先用石油醚提取油

脂.石油醚存放一段时间后,由于温度影响或与其

他试剂一起存放时被氧化,产生过氧化物,进而影响

检测结果.因此,应尽量减少石油醚储藏量,最好单

独存放,或加入少许铁屑防止氧化.三氯甲烷Ｇ冰乙

酸混合液可溶解油脂,三氯甲烷易含光气氧化物,特
别是储藏一段时间后,更易含有氧化物,需做试剂空

白将其扣除.

３　测定时影响过氧化值结果的因素

３􀆰１　三氯甲烷与冰乙酸的添加比例　在酸性有氧

的环境下,碘离子极易被氧化,造成过氧化值增大,
故酸度对过氧化值的测定结果有一定影响.张森

等[２]采用不同比例的三氯甲烷与冰乙酸溶液检测同

一样品中过氧化值的含量,发现随着冰乙酸含量的

增大,过氧化值逐渐增大,当三氯甲烷和冰乙酸的比

例为２∶３时,平行样间的标准偏差最小,为最佳比

例,这与国标方法 GB/T５００９􀆰３７Ｇ２００３的添加比例

一致.

３􀆰２　混合液在暗处放置时间的影响　加入饱和碘

化钾溶液后,油脂中的过氧化物与 KI发生氧化还

原反应,但量瓶上存有部分空气,光能加速空气对碘

化物的氧化作用,故需将混合液暗处放置反应.张

一凡等[４]指出,在暗处放置超过３min,油脂容易氧

化酸败,过氧化值增加.因此需严格按照国标中规

定的３min进行测定,否则不能真实反映样品的酸

败程度.

３􀆰３　蒸馏水的添加量　因油脂本身显黄色,加入蒸

馏水体积过小,稀释程度不足以将黄色掩盖,滴定时

体系显色不明显,淀粉加入点淡黄色较难判断;蒸馏

水加入量太大,使体系总体积增大,在滴定过程中给

振摇碘量瓶带来难度,故需严格按照国标中规定的

１００mL添加.

３􀆰４　如何振摇碘量瓶　加入饱和碘化钾溶液后,盖
紧瓶塞,轻轻振摇量瓶０􀆰５min.若剧烈振摇,反应

生成的I２易挥发至瓶塞而脱离溶液,打开瓶塞则会

溢出,使结果偏低;剧烈振摇使 KI更易被量瓶上方

的空气氧化,使结果偏高,最终使测定结果不稳定.
加入淀粉指示液后,滴至临近终点时,应盖紧瓶塞,
剧烈振摇量瓶,使被淀粉吸附的碘释放出来,继续滴

定至蓝色消失,反复操作,直至再次盖紧瓶塞,剧烈

振摇碘量瓶后蓝色不出现,即为终点.

３􀆰５　淀粉的加入时机　滴定时,硫代硫酸钠溶液要

逐渐、不间断滴加,同时伴有有力的摇动,至反应液

呈淡黄色加入淀粉.淡黄色和油脂本身的油色很容

易混淆,建议旁边放一不加碘化钾的油样对照观察.
对过氧化值较低,颜色较深的样品,测定时很难把握

黄色几乎消失的状态,容易产生滴定过量,导致加入

淀粉后不显蓝色的问题,针对这种情况,可先进行预

测定,即直接加入淀粉溶液进行滴定,待知道大概标

准溶液的消耗量,再进行第二次测定,先滴加硫代硫

酸钠溶液小于消耗量１mL的体积数,再加入淀粉

指示剂,滴定至终点.

３􀆰６　其他方面　光能使硫代硫酸钠溶液分解,应装

在棕色滴定管中,整个滴定过程要快,最好能控制在

５min以内,适当增加重复测定次数可有效降低测

定误差.

４　结论

　　影响食品中过氧化值测定的因素很多,稍不注

意就可能使测定结果与真实值差别很大.实验室接

收到样品后,若该样品还有其他项目待检,应分离出

足够检测过氧化值的样品密封避光低温保存.提取

油脂时加入适量石油醚,以没过样品为宜,浸泡过
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夜,或者超声萃取２~４h,以保证油脂均匀浸出.
脱溶方式可以选择３０℃~４０℃水浴减压脱溶,也
可以６０℃~７０℃水浴加热敞口脱溶,但脱溶后油

脂立即从水浴锅上取下,防止油脂氧化.测定前预

估过氧化值含量,选择合适的称样量和合适浓度的

硫代硫酸钠标准溶液,称样量最好控制在使用硫代

硫酸钠滴定液的体积为５mL左右,以减少滴定误

差.称样后立即测定,严格按照国家标准操作,控制

好实验条件,加强试剂质量控制和终点判定控制,适
当增加重复测定次数等以减少测定误差.
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微分电位溶出法测定尿铅的研究
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摘要:目的　建立直接检测尿铅中铅含量的微分电位溶出法.方法　利用微分电位溶出原理,一次性加入底液,尿
样不经消化直接测定.结果　该法最低检出浓度为２􀆰０μg/L,有良好的线性关系,相关系数为０􀆰９９９７~０􀆰９９９９,回
收率９６􀆰８％~１０４􀆰４％,相对标准偏差０􀆰７％~１􀆰３％.与石墨炉原子吸收光谱法差异无统计学意义.结论　该法具

有快速简便、回收率和灵敏度高、消耗试剂少和仪器价格适中等优点,适用于实验室测定尿铅的常规分析.
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　　铅是一种对人体有害的重金属元素,尿铅是铅

接触诊断的主要指标.职业性慢性铅中毒诊断标准

GBZ３７Ｇ２００２中规定,尿铅≥１２０μg/L 为轻度中

毒[１].测定尿铅的方法很多,铅的微分电位溶出测

定法具有操作简便、快速、抗干扰强、精密度和重现

性好与仪器价格适中等优点,是一种优良的痕量元

素检测方法[２].本文采用微分电位溶出法[３]对某金

属冶炼厂２１２名铅作业工人进行尿铅含量检测,并
对实验条件进行优化,提高了灵敏度、减低了空白

值,结果报告如下.

１　材料与方法

１􀆰１　原理　尿样在电解池中酸化并稀释后,插入三

电极系统直接进行电位溶出测定.选定适当的还原

电位,将Pb２＋ 电沉积在预镀有汞膜的玻碳电极上,
然后断开恒电位电路,靠溶液中的溶解氧使沉积在

工作电极上铅汞中的铅重新氧化溶脱下来,根据溶

出峰电位定性,以溶出峰高定量.

１􀆰２　仪器和试剂　QL８００微量元素分析仪、玻碳

电极、饱和甘汞电极、铂电极,微量进样器(１０μL,上
海医用激光仪器厂),移液器(１００~１０００μL;镀汞

液、铅试剂、底液(１＋７０硝酸)、铅标准溶液(使用前

稀释至１mL＝１０􀆰０μg的铅标准使用液),仪器和

试剂均为山东齐力医疗器械有限公司生产.

１􀆰３　仪器操作条件　清洗电１０s,电位０􀆰０５V;搅
拌４０s,搅拌位Ｇ０􀆰９０V,终止电位Ｇ０􀆰２０V,还原电

位Ｇ１􀆰１０V;灵敏度４,溶出能力４.

１􀆰４　方法

１􀆰４􀆰１　样品采集　用聚乙烯塑料瓶收集１次尿样

约１００mL,尽快测定比重后,按每１００mL尿样加
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入１􀆰０mL优级纯硝酸,冷藏运输,于４℃冰箱中可

保存２周.

１􀆰４􀆰２　样品处理　在尿铅测定专用烧杯中加入

３􀆰５mL底液,用移液器加入０􀆰１~０􀆰５mL尿样(视
尿铅浓度而定),加去离子水至４􀆰０mL,供测定.同

时以水代替尿液,作为试剂空白.

１􀆰４􀆰３　标准曲线绘制　取３􀆰５mL尿铅底液＋０􀆰５
mL水,先测定空白峰高值,然后用微量进样器加入

２􀆰０μL铅标准使用液,测定峰高值.每次加标重复

读数５次,求峰高均值.测毕,再加入２􀆰０μL铅标

准使用液,测定峰高值,直至加标体积为１０􀆰０μL,
此时共测定６个峰高均值,对应的标准系列浓度分

别为０、５􀆰０、１０􀆰０、１５􀆰０、２０􀆰０和２５􀆰０μg/L􀆰以峰高

Y 为纵坐标,铅含量X 为横坐标,绘制标准曲线.

１􀆰４􀆰４　计算公式　C＝V１/V２×X×K,式中:C
为尿中铅的校正浓度 (μg/L),V１ –为测定体积

(mL),V２为测定取尿样体积(mL),X 为所测定样

品的铅含量 (μg/L),K 为尿样换算成 标 准 比 重

(１􀆰０２)下的浓度校正系数.

１􀆰５　石墨炉原子吸收光谱法　石墨炉升温程序见

表１.取１􀆰２０mL铅标准使用液于具塞聚乙烯试管

中,加基体改进剂至１０􀆰０mL,配成１２０μg/L铅标准

使用液,取１２０μg/L铅标准使用液０􀆰４５mL,加入

０􀆰１５mL正常人混合尿样、０􀆰３０mL硝酸溶液,混匀.
置于原子吸收分光光度计自动进样器中,经仪器自动

稀释为０、１２、３６、６０、８４和１２０μg/L,调节仪器最佳状

态自动测定,进样１０μL,绘制标准曲线.

表１　石墨炉升温程序

步骤 干燥１ 干燥２ 灰化 原子化 净化

温度(℃) ８０ １２０ ９００ １５００ ２４００
持续时间(s) ２０ ２０ ２０ ５ ２
气体流量(mL/min) ２５０ ２５０ ２５０ ０ ２５０
保护气类型 氩气 氩气 氩气 氩气 氩气

２　结果与讨论

２􀆰１　实验参数的选择　一定时间的清洗可除掉汞

膜上残留的测量物质,提高重现性.时间越长,清洗

得越干净;清洗电位值越大,清洗效率越高;搅拌富

集时间越长,富集越多,峰越高;还原电位越高,富集

效率越高,峰越高,但干扰因素也会增加;灵敏度数

值越大,峰越高[４].经反复测定,本实验选用清洗时

间１０s,清洗电位０􀆰０５V,搅拌时间４０s,还原电位Ｇ
１􀆰１０V,灵敏度４.搅拌电位和终止电位根据元素

不同来选择,铅一般选择Ｇ０􀆰９０V 和Ｇ０􀆰２０V.汞膜

厚度直接影响测定灵敏度,若预镀汞膜太薄则易破

损,太厚则会降低检出灵敏度.为保持电极灵敏度

稳定,选定镀汞次数５次.镀汞后,要确保汞膜均

匀、无麻点.无残缺方可测定样品.因在测定过程

中,汞膜会变薄,影响灵敏度,故每测定约３０份样品

就需检查汞膜,如出现麻点、不均匀、残缺,需重新镀

汞,此为该法的不足之处.

２􀆰２　 尿样与底液体积的选择　本法测定的底液体

积４􀆰０mL,尿样体积０􀆰１~０􀆰５mL,相对于 WS/T
１９Ｇ１９９６尿中铅的微分电位溶出测定法中尿样体积

取０􀆰１~５􀆰０mL和底液体积取２０􀆰０mL,可提高方

法的灵敏度,减低空白值[５].

２􀆰３　方法的检出限和线性范围　在样品测定的相

同实验条件下,平行测定试剂空白２０次,计算其标

准差,以３倍空白标准差计算,方法的检出限为２􀆰０

μg/L.标准系列的相关系数为０􀆰９９９７~０􀆰９９９９,铅
含量在测定范围内与峰高呈良好线性关系.因所测

定尿液中铅含量浓度被稀释８倍,故该法线性范围

为０~２００μg/L.当测定职业接触者尿铅时,尿铅

含量往往较高,为保证良好线性关系,有时需根据尿

铅含量减少取样体积.

２􀆰４　精密度实验　 取３份病人尿样充分混匀,各
取５份进行测定,其相对标准偏差(RSD)为０􀆰７％
~１􀆰３％,见表２.

表２　病人尿样精密度实验结果

编号 １ ２ ３ ４ ５ RSD(％)

１ ４２􀆰３ ４１􀆰８ ４２􀆰１ ４０􀆰９ ４１􀆰５ １􀆰３

２ １２４􀆰５ １２１􀆰９ １２３􀆰４ １２２􀆰０ １２４􀆰０ ０􀆰９

３ １６０􀆰３ １５９􀆰４ １５９􀆰８ １６１􀆰９ １６２􀆰１ ０􀆰７

２􀆰５　准确度实验　采集１份尿样１００􀆰０mL混匀,
分别取２０份分成４组,其中１组做本底,另３组分

别用微量进样器加入２􀆰０、４􀆰０和８􀆰０μL铅标准溶

液(在制备液中相当于４０、８０和１６０μg/L加标浓

度),分 别 测 定 浓 度,结 果 回 收 率 为 ９６􀆰８％ ~
１０４􀆰４％,见表３.

表３　尿样回收率实验结果

加标量

(μg/L)
１ ２ ３ ４ ５

回收率

(％)
本底 １１􀆰０ ９􀆰９ １０􀆰３ １１􀆰１ １０􀆰３ Ｇ

４０ ５３􀆰１ ５１􀆰７ ５２􀆰３ ５１􀆰１ ５３􀆰３ １０４􀆰４

８０ ９２􀆰０ ９１􀆰８ ９２􀆰７ ９０􀆰１ ９２􀆰０ ９６􀆰８

１６０ １７０􀆰３ １７０􀆰１ １７０􀆰７ １６８􀆰３ １７０􀆰０ ９８􀆰０

２􀆰６　与石墨炉原子吸收光谱法比对　在冶炼厂工

人尿样中,根据微分电位溶出法的结果,各选低、中、
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高浓度５份样品,采用石墨炉原子吸收光谱法进行

测定.两法测定结果差异无统计学意义(成对t检

验,t＝０􀆰２９４,P＝０􀆰７７３),见表４.

表４　尿样微分电位溶出法和石墨炉原子吸收光谱法测定

结果(μg/L)

样品号 微分电位溶出法 石墨炉原子吸收法

１ ３５􀆰６ ３５􀆰３

２ ４７􀆰８ ４８􀆰４

３ ２８􀆰９ ２９􀆰３

４ ５６􀆰４ ５５􀆰７

５ ６１􀆰５ ６１􀆰２

６ １０２􀆰７ １０３􀆰４

７ １１６􀆰２ １１６􀆰５

８ １４３􀆰１ １４２􀆰８

９ １２８􀆰０ １２７􀆰２

１０ １３５􀆰４ １３５􀆰０

１１ ２４３􀆰８ ２４４􀆰７

１２ ２３６􀆰１ ２３７􀆰０

１３ ２６５􀆰３ ２６３􀆰８

１４ ２２４􀆰５ ２２５􀆰７

１５ ２３５􀆰６ ２３３􀆰９

３　小结

　　通过上述一系列实验,QL８００型微分电位溶出

直接测定尿铅的方法,线性关系好,精密度、准确度

高,回收率９６􀆰８％~１０４􀆰４％,与石墨炉原子吸收光

谱法差异无统计学意义,且操作简便,仪器价格适

中,在试样中含有大量有机物时也可直接测定,适于

实验室日常分析.
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食品中金黄色葡萄球菌污染状况
及其肠毒素基因分析

叶素贞,郑雯菱,黄火寿

南平市疾病预防控制中心(福建医科大学南平市疾病预防控制中心教学点),福建３５３０００

摘要:目的　了解南平市食品中金黄色葡萄球菌污染状况及该菌携带肠毒素的基因分型,为食源性疾病的防控提供

依据.方法　共采集８大类食物样品共４５４份,依据 GB４７８９􀆰１０Ｇ２０１０对样品进行金黄色葡萄球菌培养、分离和鉴

定,用 RealＧtimePCR 法检测菌株携带肠毒素 SEAＧSEE 情况.结果　４５４份样品中检出金黄色葡萄球菌３８株

(８􀆰４％),其中肉与肉制品和速冻米面制品的检出率１３􀆰３％,其次是餐饮食品(９􀆰３％)、自制饮料和食用冰(８􀆰８％)、

冷冻饮品(３􀆰３％),婴幼儿食品、乳及乳制品和膨化食品均未检出.３８株金黄色葡萄球菌中,产肠毒素阳性８株

(２１􀆰１％),主要携带SEA、SEB和SED.结论　南平市部分食品受一定程度金黄色葡萄球菌的污染,肉与肉制品和

速冻米面制品的污染情况较严重,控制生肉制品类的污染,特别应防止其交叉污染,可有效控制该菌引起食物中毒

的发生,但更应重视的直接入口食品的污染.

关键词:食品卫生;金黄色葡萄球菌;肠毒素基因;食品安全

中图分类号:R１５５．５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ００６０Ｇ０２

　　金黄色葡萄球菌是引起食物中毒的常见菌,其
广泛分布于自然界,多存在环境中及人与动物皮肤

黏膜上,对干燥和温度抵抗力强,易经手或空气污染

食品,某些菌株产生的肠毒素可引起食物中毒[１].

南平市近年来发生多起由金黄色葡萄球菌引起的食

物中毒事件.为了解食品中金黄色葡萄球菌污染状

况以及其携带的肠毒素基因分型,为食源性疾病防

控提供技术支持,对采集的８大类食物样品共４５４
份进行金黄色葡萄球菌分离培养鉴定,同时检测其

携带肠毒素SEAＧSEE情况,分析如下.
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１　材料与方法

１􀆰１　样品来源　按福建省２０１３—２０１４年食品微生

物及致病因子监测计划和南平市餐饮服务食品安全

监督抽检要求采样.采样地点考虑销售量和消费

量,选择当地主要的消费场所,包括不同规模的食品

店或超市、农贸市场、各类餐饮服务单位.采样过程

无菌操作,冷藏下４h内送达实验室.本次采集８
大类样品共４５４份,其中婴幼儿食品３０份、乳及乳

制品２４份、肉与肉制品９０份、速冻面米制品３０份、
膨化食品２０份、冷冻饮品３０份、自制饮料和食用冰

８０份、餐饮食品１５０份.

１􀆰２　 方 法 　金黄色葡萄球菌培养分离依据 GB
４７８９􀆰１０Ｇ２０１０[２],用 VITEK２Compact全自动微生

物鉴定系统进行生化鉴定,针对其肠毒素 A、B、C、

D、E型基因设计特异性引物和分子信号探针,在反

应体系中含相应型别肠毒素 DNA 模板下,PCR反

应得以进行并释放荧光信号.按相关文献[３Ｇ４]和试

剂盒说明书,用 RealＧtimePCR检测分离菌株携带

的肠毒素 SEA~SEE.７􀆰５％ 氯化钠肉汤、BP＋
RPF琼脂、血琼脂平板、BHI肉汤、兔血浆、革兰染

色液、金黄色葡萄球菌标准菌株 Atcc６５３８均由广

东环凯微生物科技公司提供,肠毒素SEAＧSEE检

测试剂盒为深圳生科源技术有限公司产品.

２　结果

２􀆰１　金黄色葡萄球菌检出情况　样品中金黄色葡

萄球菌总检出率为８􀆰４％(３８/４５４),其中肉与肉制

品、速冻米面制品检出率最高,为１３􀆰３％(１６/１２０),
其次是餐饮食品９􀆰３％(１４/１５０)、自制饮料和食用

冰８􀆰８％(７/８０)、冷冻饮品３􀆰３％(１/３０),婴幼儿食

品、乳及乳制品和膨化食品均未检出(０/７４,χ２＝
１１􀆰８０,P＝０􀆰０１９).

２􀆰２　产肠毒素检出情况　３８株金黄色葡萄球菌

中,产肠毒素阳性８株(２１􀆰１％),主要携带 SEA、

SEB和 SED,其中肉与肉制品产肠毒素检出率占

３３􀆰３％(４/１２),速冻面米制品２５􀆰０％(１/４),餐饮食

品２１􀆰４％(３/１４).

３　讨论

　　本次调查８类食品样本的金黄色葡萄球菌检出

率为８􀆰４％,比福州市２０１２年食品中金黄色葡萄球

菌的检出率５􀆰３％高[５],说明我市食品一定程度受

金黄色葡萄球菌的污染,应引起监管部门重视.肉

与肉制品和速冻米面制品的检出率最高,肉制品营

养丰富,当条件控制不良时,容易受致病菌污染;速
冻米面中畜禽肉为馅料的产品是病原菌污染的关键

环节,监督管理部门应加强此类食品从原材料的供

应到生产、加工和销售环节的监督.餐饮食品、自制

饮料、食用冰、冷冻饮品等多为散装或自制食品,且
为食品制作终端,直接入口,所以更应注重其制作场

所卫生状况的监督,及时督促从业人员进行健康体

验和卫生知识宣教.本次调查的婴幼儿食品、乳及

乳制品和膨化食品均未检出,这３类均为定型包装

产品,没有直接暴露空气,污染机会少.

　　从各地点采集样本检出金黄色葡萄球菌情况看,
超市样品检出多为生制肉制品,肉制品易受微生物污

染,应引起重视;农贸市场环境杂乱,卫生条件较差,
食品更易受致病菌污染和传播,监督管理不容忽视;
餐饮环节主要是流动早餐和烧烤摊等街边食品中检

出,应加强街头食品卫生监督和综合治理力度.

　　金黄色葡萄球菌引起食物中毒主要是由其产生的

肠毒素引起,其中由携带SEA~SEE肠毒素引起的食

物中毒占金黄色葡萄球菌食物中毒的９５％[６].本次对

３８株阳性菌株进行SEA~SEE肠毒素基因检测,结果

有８株(２１􀆰０５％)肠毒素阳性,主要携带SEA、SEB、

SED.金黄色葡萄球菌在２０℃~３７℃及适宜pH 和

合适的食品条件下能产生肠毒素,中毒食品主要为肉

类及肉制品、家禽及蛋制品、凉拌菜等,本次调查肉与

肉制品肠毒素检出率３３􀆰３％,肉制品中携带的金黄色

葡萄球菌在食物链中起重要传播作用,食品在加工前

本身可能带菌,或在加工过程中污染,或熟食制品包装

不严,运输过程中也可能污染.因此,控制生肉制品类

食品中金黄色葡萄球菌的污染,特别是防止其交叉污

染,可有效控制该菌引起食物中毒的发生.冷冻饮品

与食用冰中未检出,是否与金黄色葡萄球菌肠毒素的

产生需要一定温度条件有关,有待进一步调查.
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􀅰卫生监督监测􀅰

某矿业公司职工离岗前职业健康监护噪声聋分析
李静远,叶阳飞,胡凤鸣

南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　对某矿业公司因破产进行的作业职工离岗前职业健康监护结果进行分析.方法　按照«职业健康监护

管理办法»及«职业健康监护技术规范»进行职业健康监护;噪声聋依据«职业性噪声聋诊断标准»诊断.结果　受检

的２０６名离岗职工,２８人诊断为职业性噪声聋,检出率１３􀆰６％,其中双耳听力轻度损失２５人,双耳听力中度损失２
人,双耳听力重度损失１人;未检出矽肺患者.结论　离岗前的职业健康体检是防治职业病的重要环节.企业应重

视矽尘、噪声混合岗位噪声作业的职业防护及健康监护,提高从业人员的自我保护意识,防止相关职业病的发生.

关键词:职业卫生;健康监护;矿业公司;职业性噪声聋
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　　根据«中华人民共和国职业病防治法»,我中心

受某矿业公司委托,依据«职业健康监护管理办法»
及«职业健康监护技术规范»[１]的有关规定,对该企

业２０６名离岗职工进行离岗时职业健康检查,现将

检查报道如下.

１　对象与方法

１􀆰１　一般资料　２０１４年,某矿业公司由于破产而

进行离岗前职业健康检查.离岗职工共２０６人,女
性７０人,男性１３６人,年龄２３~６３岁,平均４４􀆰７
岁.作业岗位为破碎、磨重、精选、综合、质检和机电

维修,均为有害因素矽尘、噪声混合岗位.员工日工

作８h,每周上班６d;工龄１~１５年,平均９􀆰９年.

１􀆰２　方法　依据«职业健康监护管理办法»及 GBZ
１８８Ｇ２００７«职业健康监护技术规范»进行职业健康检

查,项目包括内科常规、耳科常规、血压、脉搏、血常

规、尿常规、心电图、血清 ALT、纯音听阈测试、胸部

X片和肺功能检查,询问登记职业史、既往史、平素

症状等.噪声聋按照 GBZ４９Ｇ２００７«职业性噪声聋

诊断标准»[２]诊断.

２　结果与分析

２􀆰１　 基 本 情 况 　２０６ 人 中,血 压 异 常 ２９ 人

(１４􀆰１％),职业性噪声聋２８人(１３􀆰６％),心电图异

常２３人(１１􀆰２％),尿常规异常１３人(６􀆰３％),血常

规异常１０人(４􀆰９％),血清ALT异常８人(３􀆰９％),
胸片双肺纹理增多６人(２􀆰９％);未发现职业患者.

２􀆰２　纯音听阈测试结果　纯音听阈测试,高频听力

损失单耳１６人,双耳１８人;轻度听力损失单耳７
人,双耳２８人;中度听力损失双耳３人;重度听力损

失双耳３人.对双耳听力损失的３４人脱离噪声环

境７天后复查,结果为双耳高频听力损失４人,一耳

高频听力损失伴一耳听力轻度损失２人;双耳听力

轻度损失２５人,双耳听力中度损失２人,双耳听力

重度损失１人.该企业提出职业性噪声聋的职业病

诊断申请.

２􀆰３　职业性噪声聋诊断结果　职业性噪声聋２８
人,轻度 ２５ 人,中度 ２ 人,重度 １ 人.平均工龄

１１􀆰７年(６􀆰５~１５)年.以工龄≥１０年的员工检出率

１９􀆰０％(２０/１０５)最高,５~１０年的检出率１１􀆰１％(８/

７２),＜５ 年 的 检 出 率 ０(０/２９).工 种 以 质 检

(３８􀆰１％)、破碎(２４􀆰２％)检出率最高,见表１.

表１　不同工种职业性噪声聋检出率(％)

工种 体检人数 检出人数 检出率

质检 ２１ ８ ３８􀆰１
破碎 ３３ ８ ２４􀆰２
机修 ２２ ３ １３􀆰６
磨重 ３２ ３ ９􀆰４
综合 ３３ ３ ９􀆰１
精选 ３７ ３ ８􀆰１
风钻 ２２ ０ ０
爆破 ６ ０ ０
合计 ２０６ ２８ １３􀆰６

２􀆰４　个人防护　根据职业史记录,该厂工人工作时

仅有防尘口罩、手套等防护设备,未配戴耳塞、隔音

耳罩等个人听力保护用品进行防护.

３　讨论　

　　根据历年体检记录,该企业在我中心职业健康
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检查大多为矽尘作业职业体检,仅有个别人员进行

噪声作业职业体检.企业未重视矽尘、噪声混合岗

位噪声作业的职业防护及职业健康监护是导致此次

体检职业性噪声聋检出率明显增高的原因.该企业

较重视矽尘防护及职业健康监护,此次体检未发现

矽肺患者.监测结果显示,噪声聋检出率随着工龄

的增加而增加,不同工种检出率与员工接触噪声的

时间和强度有关,也提示在岗期间的职业监护的重

要性,可以早期发现并控制职业病的发生.

　　职业健康监护以预防为目的,根据劳动者的职

业接触史,通过连续性监测劳动者的健康状况,分析

其健康变化与所接触的职业危害因素的关系,并及

时将健康检查和资料分析结果报送给用人单位和劳

动者本人,以便及时采取干预措施,保护劳动者的健

康.此次离岗前职业健康监护结果可以看出,积极

采取防护措施及职业健康监护,可有效预防职业病

的发生(例如本调查矽肺未检出);相反,不重视职业

防护、未予职业健康监护,部分有职业禁忌症的劳动

者未能及时发现,不能及时调离岗位,导致职业病发

生(例如本调查的职业性噪声聋).

　　为了更好地保护劳动者健康,预防和控制职业

病,应加强对企业和劳动者的职业健康监护宣传,提
高防护意识,同时应强化监督机构的监管职能.
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三明市区２０１１—２０１４年二次供水水质监测结果
龚赟,罗信昌,陈在耀,陈艳婧

三明市疾病预防控制中心,福建３６５０００

摘要:目的　了解三明市区二次供水卫生现状,为监督管理提供依据.方法　收集三明市区２０１１—２０１４年二次供

水检测数据进行分析.结果　三明市区近４年二次供水水质总合格率９５􀆰４％;学校的二次供水水质合格率较低

(８５􀆰３％),其次是办公楼(９５􀆰６％),居民住宅楼、医院和旅店业分别为９６􀆰３％、９７􀆰８％和１００􀆰０％;在检测项目中,菌
落总数、总大肠菌群、pH 值、二氧化氯、锰、氨氮合格率分别为９９􀆰１％、９７􀆰９％、９８􀆰８％、９８􀆰５％、９９􀆰７％、９９􀆰４％,其余

项目合格率均为１００􀆰０％.结论　三明市区二次供水的水质卫生合格率较高,但仍存在污染,应继续加强卫生监督

管理,确保二次供水卫生安全.

关键词:水质监测;二次供水;饮用水卫生;三明市
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　　二次供水是集中式供水在入户前经再度储存、
加压和消毒或深度处理,通过管道或容器输送给用

户的供水方式[１].随着城市高层建筑增加,二次供

水也成为供水重要组成部分.为掌握二次供水水质

卫生状况,现将三明市区近４４年二次供水水质监测

情况分析如下.

１　材料与方法

１􀆰１　材料来源　对三明市区２０１１—２０１４年二次供

水单位的水质检测结果进行分析,以配对的储水池

入口处的市政管网水质结果为对照.

１􀆰２　检验项目　色度、浑浊度、臭和味、肉眼可见

物、pH 值、二氧化氯、铁、锰、氨氮、耗氧量、细菌总

数、总大肠菌群,共１２项.

１􀆰３　检验方法和评价标准　样品采集、保存、检验

方法按 GB/T５７５０Ｇ２００６«生活饮用水卫生标准检验

方法»[２]进行,结果按 GB５７４９Ｇ２００６«生活饮用水卫

生标准»[１]评价.

２　结果

２􀆰１　综合检测结果　近４年共监测样品３２７份,合
格３１２份,合格率９５􀆰４％,各年度水质合格率差异

不大(χ２＝５􀆰９３,P＞０􀆰０５),略低于储水池入口处的

市政管网水质合格率,见表１.

２􀆰２　各项目检测结果　共检测３９２４项次,合格３
９０２项次,合格率９９􀆰４％.各项目合格率:菌落总数

(９９􀆰１％)、总大肠菌群(９７􀆰９％)、pH 值(９８􀆰８％)、
二氧化氯(９８􀆰５％)、锰(９９􀆰７％)和氨氮(９９􀆰４％),其
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余项目合格率均为１００􀆰０％.

表１　２０１１—２０１３年三明市区水质检测合格率(％)

年份 检测数 二次供水 市政管网

２０１１ ６７ ９５􀆰５ １００􀆰０
２０１２ ９３ ９６􀆰８ １００􀆰０
２０１３ ７６ ９８􀆰７ １００􀆰０
２０１４ ９１ ９１􀆰２ １００􀆰０
合计 ３２７ ９５􀆰４ １００􀆰０

２􀆰３　不同单位检测结果　学校合格率最低８５􀆰３％
(２９/３４),其次为办公楼９５􀆰６％(１２９/１３５)、居民住宅

楼９６􀆰３％(７７/８０)、医院９７􀆰８％(４４/４５),旅店业合格

率最高１００􀆰０％(３３/３３,χ２＝１０􀆰２５,P＜０􀆰０５).

３　讨论

　　目前三明市二次供水登记单位有２８家,随着经

济发展、高层建筑增多,二次供水的作用将越发突

显.从检测结果分析,市区４年来二次供水合格率

９５􀆰４％,高于国内其它城市报道[３,４],这与多年来开

展创建卫生城市、抓好二次供水单位管理、疾控中心

加强监测有关,但２０１４年水质合格率与前３年相比

略有下降,应引起重视.

　　监测结果不合格项目主要是菌落总数、总大肠

菌群、pH 值、二氧化氯、锰和氨氮,其原因主要是个

别单位自身管理不够规范,未定期清洗消毒水池.
蓄水池设计不合理也是水质污染的重要原因[５].设

备老化,水管生锈又未及时更换可引起铁、锰、铅超

标[６].不同单位的水质检测结果显示,学校合格率

较低(８３􀆰３％),可能因监督不力、单位管理不善、清
洗消毒工作落实不到位.

　　建议相关部门做好事前预防,严格按«二次供水

设施卫生规范»对新建、改建、扩建的二次供水建设

项目认真审查,杜绝不合格设施投入运行;加强二次

供水的管理和监测,督促单位加强管理,健全卫生管

理制度,指定专人负责,定期清洗消毒;及时更新设

备材料;卫生监督部门应加强业务指导,提高管水人

员卫生意识和技术水平;及时向社会公众通报治理

情况,发挥社会监督作用;加大宣传力度,提高市民

卫生意识,以保证二次供水水质安全.
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三明市２０１１—２０１４年碘缺乏病监测结果
陈绍惠,邱建东

三明市疾病预防控制中心,福建３６５０００

摘要:目的　了解三明市实施碘盐新标准前后的碘缺乏病病情监测情况,为制订防控策略提供依据.方法　通过碘

盐覆盖率、碘盐合格率、合格碘盐食用率、甲状腺肿大率和尿碘浓度等指标,比较实施碘盐新标准前后２０１１年与

２０１３、２０１４年三明市居民碘缺乏病病情变化.结果　碘盐覆盖率、碘盐合格率、合格碘盐食用率均保持在９７％以上,

与２０１１年相比,２０１３、２０１４年８~１０岁儿童甲状腺肿大率无明显变化,８~１０岁儿童尿碘中位数显著下降,除２０１４
年孕妇尿碘中位数未能达到该群体＞１５０μg/L的标准且较２０１１年显著下降外,其余年份的孕妇、哺乳期妇女尿碘

中位数均处于适宜状态.结论　碘盐浓度下调后,三明市一般人群碘营养处于适宜水平,孕妇面临碘缺乏风险.

关键词:碘缺乏病;碘盐;尿碘中位数;疾病控制

中图分类号:R１８８;R５９１．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ００６４Ｇ０２

　　２０１２年福建省开始实施碘盐新标准.为了解 三明市实施新标准前后的碘缺乏病病情,为制订防

控策略提供依据,本文对２０１１、２０１３和２０１４年３次

碘缺乏病监测情况进行分析.
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１　材料与方法

１􀆰１　资料来源　资料来自２０１１—２０１４年三明市３
次碘缺乏病病情监测资料.

１􀆰２　方法　按上级调查方案的要求进行采样,用触

诊法检查８~１０岁儿童甲状腺,用 WS/T１０７Ｇ２００６
砷铈催化分光光度测定法测定尿碘浓度,用 GB/T
１３０２５􀆰７Ｇ２０１２直接滴定法测定盐碘含量.数据录

入Excel表,用SPSS２０􀆰０软件统计分析碘盐覆盖

率、碘盐合格率、合格碘盐食用率、甲状腺肿大率和

尿碘浓度等指标.

２　结果

２􀆰１　居民户碘盐监测结果　３年共监测三明居民

户食用碘盐样１０６９２份,其中非碘盐１５份,合格碘

盐１０４８４份,不合格碘盐１９６份;非碘盐率０􀆰１４％,
碘盐覆盖率９９􀆰９％,碘盐合格率９８􀆰２％,合格碘盐

食用率９８􀆰１％,见表１.

表１　三明市２０１１—２０１４年居民户食用碘盐监测结果(％)

年份
检测数

(份)

碘盐

覆盖率

碘盐

合格率

合格碘盐

食用率

非碘

盐率

２０１１ ３４９２ ９９􀆰９ ９８􀆰８ ９８􀆰７ ０􀆰１４
２０１３ ３６００ ９９􀆰８ ９８􀆰０ ９７􀆰８ ０􀆰２２
２０１４ ３６００ ９９􀆰９ ９７􀆰８ ９７􀆰８ ０􀆰０６
合计 １０６９２ ９９􀆰９ ９８􀆰２ ９８􀆰１ ０􀆰１４

２􀆰２　８~１０岁儿童甲状腺触诊结果　３年共触诊

３３３名８~１０岁儿童,甲状腺肿大者８人,均为Ⅰ
度,肿大率２􀆰４％;其中２０１１年６人(４􀆰９％)、２０１３
年１人(１􀆰０％)、２０１４年１人(０􀆰９％),３年甲状腺肿

大率差异无统计学意义(χ２＝４􀆰９３,P＞０􀆰０５).

２􀆰３　８~１０岁儿童尿碘监 测 结 果 　３年共检测

１５００份８~１０岁儿童,尿碘中位数为２１７􀆰５５μg/L,
其中＜５０μg/L占２􀆰２％,＜１００μg/L占１１􀆰５％,＞
１００μg/L占８８􀆰５％,见表２.与２０１１年相比,２０１３
年和２０１４年８~１０岁儿童尿碘中位数下降(χ２＝
６８􀆰４３,P＜０􀆰０１).

２􀆰４　孕妇、哺乳期妇女尿碘监测结果　３年共检测

孕妇２４７人,尿碘中位数１３９􀆰７０μg/L,其中＜５０μg/

L占４􀆰０％,＜１００μg/L占２６􀆰７％,≥１００μg/L 占

７３􀆰３％;３年检测哺乳期妇女２４８人,尿碘中位数

１１２􀆰７５μg/L,＜５０μg/L 占５􀆰３％,＜１００μg/L 占

４０􀆰３％,≥１００μg/L占５９􀆰７％,见表２.与２０１１年相

比较,除２０１３孕妇尿碘中位数无下降外(Z＝Ｇ０􀆰８４,

P＞０􀆰０５),２０１３、２０１４年哺乳期妇女尿碘中位数均有

下降(Z 分别为Ｇ５􀆰１７和Ｇ２􀆰８２,P＜０􀆰０５),２０１４年孕

妇尿碘中位数显著下降(Z＝Ｇ２􀆰９１,P＜０􀆰０１).

３　讨论

　　监测结果显示,２０１１、２０１３和２０１４年三明市３次

碘盐监测结果居民碘盐覆盖率≥９５％、合格碘盐食用

率＞９０％;８~１０岁儿童甲状腺肿大率＜５％;８~１０
岁儿童尿碘＜１００μg/L比率＜５０％、＜５０μg/L比率

＜２０％,均达到了消除碘缺乏病标准[１].综合其他研

究[２Ｇ３],说明三明市自２０００年实现消除碘缺乏病目标

以来,碘缺乏病的干预措施取得显著效果.

表２　２０１１－２０１４年三明市８~１０岁儿童、孕妇和哺乳妇

妇尿碘监测结果

年份 人群
检测

数

中位数

(μg/L)
尿碘频数分布(％)

０~ ２０~ ５０~ １００~ ２００~ ３００~
２０１１ 儿童 １２００ ２３７􀆰１３ ０ １􀆰８ ６􀆰７ ２９􀆰５ ３４􀆰５ ２７􀆰５

孕妇 ４５ １７１􀆰３０ ２􀆰２ ２􀆰２ １１􀆰１ ４４􀆰４ ２２􀆰２ １７􀆰８
哺乳妇女 ４５ １９１􀆰４０ ０ ２􀆰２ １５􀆰６ ３７􀆰８ ２４􀆰４ ２０􀆰０

２０１３ 儿童 １００ １６９􀆰１ ０ ０ ２０􀆰０ ４８􀆰０ ２８􀆰０ ４􀆰０
孕妇 １００ １５２􀆰９０ ０ ０ １８􀆰０ ４３􀆰０ ３０􀆰０ ９􀆰０
哺乳妇女 １００ １０３􀆰００ ０ ２􀆰０ ４７􀆰０ ４３􀆰０ ８􀆰０ ０

２０１４ 儿童 ２００ １６４􀆰１ ０􀆰５ ５􀆰０ ２０􀆰０ ４１􀆰０ ２３􀆰０ １０􀆰５
孕妇 １０２ １１８􀆰３０ ０ ７􀆰８ ３２􀆰４ ３９􀆰２ ９􀆰８ １０􀆰８
哺乳妇女 １０３ １１９􀆰２０ １􀆰９ ７􀆰８ ３２􀆰０ ３２􀆰０ １１􀆰７ １４􀆰６

合计 儿童 １５００ ２１７􀆰５５ ０􀆰１ ２􀆰１ ９􀆰３ ３２􀆰３ ３２􀆰５ ２３􀆰７
孕妇 ２４７ １３９􀆰７０ ０􀆰４ ３􀆰６ ２２􀆰７ ４１􀆰７ ２０􀆰２ １１􀆰３
哺乳妇女 ２４８ １１３􀆰９０ ０􀆰８ ４􀆰４ ３５􀆰１ ３７􀆰５ １２􀆰５ ９􀆰７

　　碘盐浓度调整前后,三明市８~１０岁儿童甲状腺

肿大率无明显变化,儿童尿碘中位数根据 WHO的推

荐水平[４],从２０１１年“大于需要量”(２００~２９９μg/L)
水平的２３７􀆰１３μg/L,下降到２０１３、２０１４年处于“适
宜”(１００~１９９μg/L)水平,为１６９􀆰１０、１５５􀆰７０μg/L;
哺乳期妇女尿碘中位数均处于适宜状态(＞１００μg/

L),说明碘盐浓度的调整对改善居民碘营养状况取得

明显效果,但碘盐浓度调整后的２０１４年,孕妇尿碘中

位数(１１８􀆰３０μg/L)比２０１１年显著下降,且未能达到

WHO推荐的标准(＞１５０μg/L)[５],提示当地孕妇面

临碘缺乏风险,需要关注其碘营养水平.

参考文献

[１]国家质量监督检验检疫总局,国家标准化管理委员会．碘缺乏病

消除标准:GB１６００６Ｇ２００８[S]􀆰
[２]黄国良,邱建东,石剑锋􀆰２００１Ｇ２００７年三明市碘缺乏病病情监测

结果分析[J]􀆰海峡预防医学杂志,２００８,１４(６):６４Ｇ６５􀆰
[３]杨秀玉,游银花,邱建东􀆰三明市２００１Ｇ２０１２年碘缺乏病病情监测

结果[J]􀆰海峡预防医学杂志,２０１４,２０(１):５７Ｇ５９􀆰
[４]WHO/UNICEF/ICCIDD􀆰AssessmentofiodinedeficiencydisorＧ

dersandmonitoringtheirelimination[S]􀆰２００７􀆰
[５]陈志辉,许龙善,王木华,等􀆰福建省沿海地区居民碘营养状况调

查[J]􀆰中国地方病学杂志,２０１１,３０(６):６０６Ｇ６１０􀆰
收稿日期:２０１５Ｇ０６Ｇ１６;修回日期:２０１５Ｇ０８Ｇ１０　　 编辑:黄春燕

􀅰５６􀅰海峡预防医学杂志　２０１６年２月第２２卷第１期　StraitJPrevMed,Feb．２０１６,Vol．２２,No．１



􀅰卫生监督监测􀅰

龙海市２０１４—２０１５年居民碘盐监测结果
黄艳,陈登锋,林秀贞,阮勇辉

龙海市疾病预防控制中心,福建３６３１００

摘要:目的　了解２０１４—２０１５年龙海市居民户食用盐中碘含量情况,为防治碘缺乏病提供依据.方法　据«福建省

碘缺乏病监测实施细节»要求进行随机抽样,按 GB/T１３０２５􀆰７Ｇ１９９９直接滴定法测定.结果　２０１４—２０１５年共采集

居民户家中食用碘盐６００份,碘盐覆盖率、碘盐合格率、合格碘盐食用率均大于９９％,不合格碘盐率０􀆰５％,非碘盐率

０􀆰５％.结果　龙海市合格碘盐食用普及成效显著,但仍有少数居民食用不合格碘盐和非碘盐,应深入开展宣传教

育,加强碘盐监督监测.

关键词:碘盐监测;碘营养调查;居民户;碘缺乏病;疾病控制;龙海市

中图分类号:R１５１􀆰４　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ００６６Ｇ０１

　　按«福建省碘缺乏并监测实施细则»要求,龙海

市CDC每年３月开展居民食用盐采样监测,现将

２０１４—２０１５年监测结果报道如下.

１　材料与方法

１􀆰１　采样　按«福建省碘缺乏病监测实施细则»要
求,２０１４—２０１５年对全市５个乡镇(按龙海市版图,
在东、西、南、北、中５个方位各随机抽取１个),共采

集６００份食用盐.

１􀆰２　检测标准　按 GB/T１３０２５􀆰７Ｇ１９９９直接滴定

法定量测定[１].

１􀆰３　判定标准　依据 GB５４６１Ｇ２０００«食用盐»[２]、

GB１４８８０Ｇ１９９４«食用营养强化剂使用卫生标准»[３]:
检测结果含碘量＜５mg/kg为非碘盐,１８~５０mg/

kg为合格碘盐,５~１８mg/kg(不含１８mg/kg)或＞
５０mg/kg为不合格碘盐.

２　结果与讨论

　　２０１４年居民户碘盐覆盖率９９􀆰７％、碘盐合格率

为９９􀆰３％、合格碘盐食用率９９􀆰０％,均＞９９􀆰０％;

２０１５ 年 碘 盐 覆 盖 率 ９９􀆰３％、碘 盐 合 格 率 为

１００􀆰０％、合格碘盐食用率９９􀆰３％,非碘盐率０􀆰３３％
~０􀆰６７％,见表１.

表１　龙海市２０１４—２０１５年居民户食用碘盐监测结果(％)

年份 份数
碘盐

覆盖率

碘盐

合格率

合格碘盐

食用率

不合格

碘盐率

非碘

盐率

碘含量(mg/kg)分布

０~ ５~ １８~ ２０~ ３０~ ３４~
２０１４ ３００ ９９􀆰７ ９９􀆰３ ９９􀆰０ １􀆰０ ０􀆰３ １(０􀆰３) ２(０􀆰７) ２(０􀆰７) ２９１(９７􀆰０) ３(１􀆰０) １(０􀆰３)

２０１５ ３００ ９９􀆰３ １００􀆰０ ９９􀆰３ ０ ０􀆰７ ２(０􀆰７) ２(０􀆰７) １(０􀆰３) ２８８(９６􀆰０) ７(２􀆰３) ０
合计 ６００ ９９􀆰５ ９９􀆰７ ９９􀆰２ ０􀆰５ ０􀆰５ ３(０􀆰５) ４(０􀆰７) ３(０􀆰５) ５７９(９６􀆰５) １０(１􀆰７) １(０􀆰２)

第一作者简介:黄艳,技师.专业:微生物检验

　　２０１４—２０１５年我市居民户碘盐覆盖率、碘盐合

格率、合格碘盐食用率均＞９９􀆰０％,均处于较理想的

水平,达到国标要求[４],说明食用加碘盐已经成为大

部分居民的日常生活习惯;但每年仍发现部分居民

食用非碘盐.食用碘盐可有效地预防碘缺乏病.所

以我们要科学地食用碘盐,以提高碘的利用率.对

于我市目前的状况,应加大宣传力度,开展健康教

育,加大政策支持,保障资金投入,确保宣传与防治

措施有效落实;针对育龄妇女、学生、农民等不同人

群,深入开展碘缺乏病防治核心信息宣传,进一步提

高公众对科学补碘的全面认识;对偏远地区和人群,
要通过报纸、电话咨询、广播、电视等方式公布碘食

盐销售网点地址,方便群众选购碘盐.最终实现消

除碘缺乏病的目标.
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􀅰健康教育与健康促进􀅰

台湾地区健康促进之理念与实务
郑惠美

台湾师范大学健康促进与卫生教育学系,台湾健康促进资源发展与研究学会,邮编１１６

摘要:台湾地区健康促进理念是以推动增进健康、预防疾病、安全防护、民众与跨领域的参与等为核心精神,以实证

为基础,规划适合人生各阶段的预防保健服务及健康促进政策;实务推动以健康促进５大行动纲领(发展健康的公共

政策、营造支持性的环境、强化社区行动力、发展及提升健康技能、调整卫生服务方向)为方针,透过各类型的健康场

域,导入各类健康促进行动,致力于营造让民众活的更健康的环境.目前主要的议题是迟育和不育趋势、青少年健

康促进、烟害和槟榔防制、健康体能促进、肥胖防治、事故伤害防制与老人健康促进.２０１３年１２月底,台湾有２０２９
所学校全面推动健康促进学校计划,有１６２个乡镇市区推动小区健康营造计划,有１３１家健康照护机构获得 WHO
健康促进医院国际网络会员认证;安全小区引用国际健康安全促进策略,推展多元事故伤害防制与安全促进工作,

再由台北市、台东县的实务工作者分享推动经验.

关键词:健康促进;疾病控制;健康安全;台湾
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　　台湾地区２０１３年生育率１􀆰１％,为全球最低;
至２０１７年老年人口将超过幼年人口,预估在２０６０
年男、女性寿命将达 ８２ 岁及 ８８ 岁,扶养率约在

２０１５年后将急速攀升,预估在 ２０６０ 年将上升至

９７％[１].平均寿命的延长,并不代表健康寿命延长,
高龄者生理机能退化及慢性疾病增加在所难免,且
罹患糖尿病、高血压和老年痴呆症的年龄层逐渐下

降,加上家庭结构转变,女性劳动参与率提高、家庭

内照护人力萎缩,老人与子女同住的比例逐年下降,
独居或长期居住照护机构的比例逐年升高,未来不

健康及失能人口以及所需保健医疗和照护费用将快

速增加.在少子化趋势、跨国婚姻与文化、高龄化和

文明病的冲击下,促进孕产妇、婴幼儿、儿童及青少

年身心发展,强化健康照护系统,建构健康安全环

境,提升中年人健康意识与行为,促进高龄者健康并

提升其技能水平,使其能活跃老化,营造友善高龄环

境,为政策推动重点.

１　材料与方法

１􀆰１　对象与任务　经济、环境变迁,离婚率、隔代教

养、高龄生育、快餐文化、青少年吸烟、听力损失、近
视、龋齿等,影响婴幼儿少未来成年后的生活质量;４
大非传染病(癌症、心血管疾病、糖尿病、慢性呼吸道

疾病)约占台湾死亡人数的５８􀆰４％[２],缺乏运动、不
健康饮食、吸烟及不当饮酒是非传染病的４大共同

危险因子,透过推动健康促进加强卫生教育,结合民

间力量,全面营造健康环境,支持民众学习健康、选
择健康,避免不健康行为实践健康生活;以推动增进

健康(promotion)、预防疾病(prevention)、安全防护

(protection)、民众与跨领域的参与(participation)
等“４P”为核心精神,以实证为基础,规划适合人生

各阶段的预防保健服务及健康促进政策[２],是台湾

地区健康促进理念(图１).

图１　台湾各年龄阶段的预防保健任务[２]

１􀆰２　目标与方法　结合各部门、县市、公民营团体、
企业,以渥太华５大行动纲领为方针,透过组织营造

机会、产生动力,因地制宜,使健康行为的选择与执

行变得容易,形成风气,引导不同领域的民众动起来

迈向健康,降低健康不平等,实现全民健康(图２).

２　结果与讨论

２􀆰１　迟育、不育趋势　建构系统性生育健康服务:
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积极推动孕妇产前检查、提供周延的遗传检查服务、
建置提供孕产妇关怀中心;健全生育健康管理制度:
制订及施行人工生殖规定、提出优生保健制度修正

草案、孕妇产前检查及超音波检查的质量提升[２];此
外,透过跨部会合作,克服不利生育因素,提供各项

诱因以减缓迟育、不育趋势,例如:提供生育津贴、育
儿津贴、托育津贴、产前检查交通补助[３]、公共场所

哺乳、补助５岁幼儿入学、开办公立托儿所、规定大

职场设置托儿所、小学课后照顾等;台北市每年投入

３０亿元催生,创造友善育儿环境[４],使新生儿数从

２００１年的接近２􀆰７万人降至２０１０年的１􀆰８５万人

的趋势转而提升至２０１４年的２􀆰９万余人[５].

图２　台湾５大行动纲领与目标[２]

２􀆰２　青少年健康议题　口腔保健、近视防治是台湾

儿少年重要的健康议题,２０１２年１２岁儿童龋齿率

为７０％,２０１０年小学六年级儿童近视率为６５􀆰８％,
尤其高度近视率比其它东南亚及欧美国家高.口腔

保健方面主要措施是对６岁以下儿童免费牙齿涂

氟、对学龄儿童实施含氟漱口水计划,对弱势儿童进

行臼齿窝沟封剂补助[２],并与视力保健同时列为健

康促进学校推动的必选议题;视力保健方面,由学龄

前儿童视力保健服务依眼睛生长发育期进行视觉评

估,以早期发现、早期治疗,跨部会合作办理相关卫

教倡导、筛检与研究大众传播[２],以期有所改进.此

外尚有许多值得关注的议题,如性教育、烟槟防制、
药物教育、健康体位等,均是台湾已全面推动的健康

促进学校议题,设定指标随时评估改善情况,卫生单

位、教育单位分进合击,透过各种辅导机制,进行相

关行动研究以强化效果.

２􀆰３　烟害、槟榔防制　台湾的各年龄层的吸烟率虽

已下降,但仍需继续努力防制;２０１３年初中生吸烟

率为５􀆰２％、高中生为 １１􀆰９％、１８岁以上成年人为

１８％.主要防制措施有:持续落实烟害防制法;建构

无烟支持环境,包含推动校园、小区、部队、医院各类

场域的无烟环境,运用多元媒体进行烟害防制倡导;
提供多元便利可近的戒烟服务,包含二代戒烟服务

计划、戒烟专线服务、开发«戒烟联盟»的手机应用程

序(APP)、开设戒烟班,研究与监测及人才培训[２].
嚼食槟榔与癌症有密不可分的关系,初中生、高中生

及成年人的嚼槟率分别为２􀆰５％、１􀆰２％、９􀆰５％.积

极倡导不嚼槟榔:结合病友现身说法,发展戒槟服务

体系,用加油站通路发送倡导面纸盒,加强槟榔子本

身即为致癌物的正确认知,扎根校园;在小区及职场

营造不嚼槟榔文化;强化和民间团体合作、推动拒槟

榔工作,跨部会推动,扩大口腔癌筛检服务[２].

２􀆰４　健康体能促进　台湾有规律运动的人口比率

虽有提升,２０１３年为３１􀆰３％,但仍有６８􀆰７％的人缺

乏规律运动的习惯[６],尤其是青壮年,需继续倡导推

动.主要措施是推动每日万步走,推动健康操:制作

及推广１５min«上班族健康操»及１０min«会议版上

班族健康操»影片,鼓励职场提供员工运动时间,将
运动融于上班族的作息,多元媒体倡导,电话咨询专

线,结合场域推动健康体能;健康体重也是许多健康

促进学校重视的议题.

２􀆰５　肥胖防治　台湾各年龄阶段的肥胖过重率均

高,每日食用５蔬果的比率偏低[７];２００８年成人肥

胖过重率为４４％,２０１２年中小学生肥胖过重率分别

为２９􀆰５％及２９􀆰８％,２０１３年约有６０％职场员工没

做到每日食用５蔬果[８].积极营造健康城市及健康

促进医院、职场、学校及小区,落实公共场所母乳哺

育条例,提升母乳哺喂以防治儿童肥胖;将不适合儿

童长期食用的食品广告及促销纳入规范;检视并改

善致胖环境,建构信息支持性环境,建置健康饮食系

统及多元动态生活环境;相关机构主动对病患、家
属、员工及小区提供预防保健及健康体重管理等服

务:开设多元减重班、运动课程及健康饮食课程,配
合寒、暑期办理暑期亲子减重活动,提高组织行动

力;整合跨部门资源及民间资源,带动小区、学校、职
场和医院等场所共同推动健康体重管理计划以降低

肥胖人口[２].

２􀆰６　事故伤害防制与老人健康促进　２０１３年台湾

老人事故伤害为第１０大死因,跌倒(落)在老人事

故伤 害 死 因 中 居 第 ２ 位,仅 次 于 运 输 事 故.

８６􀆰３％老人自述有１种慢性病,４７􀆰３％有３种及

以上慢性病[９].在长辈经常出入的场所,推展长

者防跌运动,强化其肌力、步态与平衡,另配合小

区与居家环境评估等多元方式,推行老人防跌工

作;结合健康城市、安全小区、小区健康营造及小

区关怀据点,依据小区老人特质与需求,共同推动
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小区老人健康促进,推动的健康议题包括健康饮

食、运动、跌倒、老人用药安全、慢性病预防、健康

筛检与血压量测等;增进及维护中老年人健康,预
防及推迟慢性病发生,增进病患、家属与照顾者生

活质量都是重要措施.

３　结论

　　 落实５大行动纲领、整合资源、产官学民共同

推动各种场域的健康促进,促进全民健康,缩小健康

不平等:２０１３ 年 １２ 月底,台湾高中职以 下 共 计

３８８７所学校全面推动健康促进学校计划,另有１４２
所大专院校参与;２００７年建立台湾健康城市指针及

信息交流平台,通过专家团队持续辅导县市推动健

康城市及国际交流;以小区为平台,２０１３年有１６２
个乡镇市区推动小区健康营造计划,更应用台湾信

息产业的优势发展小区远距照护[１０];安全小区引用

国际健康安全促进策略,先以小区为平台,建立组

织、推动架构,并依小区需求,以对象及议题为主导,
推展多元事故伤害防制与安全促进工作;２０１２年起

将健康职场认证家数纳入«补助地方推动卫生保健

工作计划»考评指标,以鼓励卫生局、所结合职场,推
动员工健康促进、营造友善健康的工作环境;到

２０１３年底,台湾有１３１家健康照护机构获得 WHO
健康促进医院国际网络会员认证,为该国际网络内

第一大网络.
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MERS突发公共卫生事件与新媒体的作用
方欣

福建省疾病预防控制中心健康教育所,福州３５０００３

摘要:以我国确诊首例输入性 MERS(中东呼吸综合征)病例事件为例,分析新媒体在突发公共卫生事件中发挥的作

用.新媒体在信息传播中有着形式多样、双向传播,内容丰富、个性,传播速度快的特点.政府可以利用新媒体发挥

主导的权威宣传作用,搭建有品牌效益的新媒体宣传平台,利用互联网新技术反向收集信息,针对不同层次、不同需

求的人群进行差异化宣教.

关键词:突发公共卫生事件;新媒体;信息传播;卫生宣传
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　　２０１５年５月２９日,国家卫计委通报我国首例

输入性 MERS确诊病例,立即成为新闻热点.截至

６月８日,以“中东呼吸综合征”为关键词,在百度可

搜索到２９７０００个相关结果,在首页出现的１１个结

果中,相关知识介绍有７个;在新浪微博共可搜索到

１０２９５９条结果,在首页出现的１９个结果中,相关知

识介绍有９个.范围涵盖病因背景、事件进展、鉴别

诊断、防治手段、专家观点等多个方面,所有内容均

源自权威渠道.没有发现有相关谣言信息出现,公
众整体情绪稳定.可以看出,目前以网页、微博、微
信为代表的新媒体已经开始在突发公共卫生事件中

发挥重要的卫生宣传作用.

　　新媒体是一个相对的概念,是报刊、广播、电视

等继传统媒体以后发展起来的新的媒体形态,包括
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网络媒体、手机媒体、数字电视等.严格地说,新媒

体应该称为数字化新媒体.根据«第３５次中国互联

网络发展状况统计报告»显示,截至２０１４年１２月,
中国网站数量为３３５万个,网页数量为１８９９亿个,
网民规模达６􀆰４９亿,互联网普及率为４７􀆰９％.手

机网民规模达５􀆰５７亿[１].

１　新媒体在信息传播中的特点

　　在以往的卫生宣传中,多使用宣传栏、宣传册、
讲座、义诊等形式,存在时效性差、受众面小等问题.
不能满足在突发公共卫生事件中及时、广泛、全面的

卫生宣传需求.而新媒体有其鲜明的特色,可以与

其互补.

１􀆰１　内容表现形式碎片化、集成式、海量　新媒体

突破了传统媒体单一的传播模式,传播的内容精致

而丰富,可以详实介绍事件的起因背景、时间进展、
防治手段和专家观点等;在形式上包容了文字、图
片、声音、动画、影像等多种传播手段.比如在百度

搜索只需输入“中东呼吸综合征”,在首页即可见到

相关的新闻、指南、科普内容,形式囊括文字、图片和

视频,能很好地满足公众信息需求.

１􀆰２　速度上几乎实现实时传播　新媒体发布内容

不再需要复杂的剪辑制作和繁复的排版,可以在极

短的时间将信息发布,并实时进行更新和补充,超越

了传统信息载体的时间和空间限制.人们可以随时

通过电脑、手机等网络途径获取信息[２].例如手机

短信、弹窗新闻几秒钟就可以将信息推送至用户面

前;微博、论坛、博客和微信等随时可将身边事情上

传网络.

１􀆰３　传播方式从单向转变为双向　传统媒体的传

播方式是单向、线性和不可选择的.它表现为只能

由信息发布者向受众传播信息,受众被动接受,很难

及时获得信息的反馈.而新媒体的传播方式是双向

的,传统的发布者和受众都可以成为信息的发布者,
可以进行互动.[３]

１􀆰４　传播形式和内容个性化强　个性化较强除了

指信息选择的个性化,还包含传播手段的个性化.
受众可依据自身实际需求,选择针对性信息,借助搜

索、链接、关注等多种手段获取所需信息资源.且每

个人均能变成信息发布者,发布自己关心的信息.
这也使得受众实现被动接受到主动获取的改变.

２　新媒体在应对突发公共卫生事件中的应用

２􀆰１　发挥政府的主导作用,做好权威宣传　突发公

共卫生事件发生后,由于初期信息不对称,以及新媒

体信息发布门槛低,言论相对自由,容易产生谣言,
造成恐慌情绪.政府手中掌握大量资源,可以及时

组织权威宣传教育.通过对新媒体积极利用、加强

引导、科学管理,充分满足公众信息需求,为化解危

机服务.比如使用手机短信群发、消息推送服务和

弹窗新闻等手段,迅速将权威的内容、科学的观点广

泛传播给公众,阻止谣言散播[４].

２􀆰２　搭建宣传平台,发挥品牌效益　危机发生时,
人们会优先通过自己熟知的途径获取相关信息.如

果有品牌效应的宣传平台,如论坛、微博大 V 和微

信公众号,就可以很大程度上避免群众受到谣言的

影响.在汶川大地震、日本地震引发的核危机和三

聚氰胺等事件中,已有百度百科、科学松鼠会和知乎

等一批科普平台脱颖而出,发挥粉碎谣言、传播知识

的重要作用,但目前仍缺乏有影响力的专业卫生宣

传平台,为公众提供医疗卫生保健知识.

２􀆰３　反向收集情报,提高针对性　突发公共卫生事

件发生后,人们多会通过搜索引擎和微博等途径获

取自己最关心的内容.可以根据关键词搜索量、热
门话题排行等指标制定有针对性的健康科普内容进

行投放.有调查显示,在“非典”、“甲流”这类突发公

共卫生事件的媒体报道中,希望知晓病因介绍和传

播途径的受众人数最多,占受调查人数的３５􀆰１％,
其次为疫情通报和防治结果,占３１􀆰９１％[５].

２􀆰４　针对不同的群体提供差别化宣教内容[６]　新

媒体时代是一个需求细分,分众传播的时代.每个

人对信息的内容、深度的需求不同,大而全的撒网式

的宣教手段收效甚微.不同的年龄、身体状况、地
区、职业和家庭需要不同的健康知识,推出细分专业

的卫生宣传服务可以更好的提高受众群体的信任以

及健康技能的养成,增强鉴别真伪信息的能力.新

媒体的特点正好可以解决这个问题.比如手机应用

“美柚”以经期管理女性保健为主要服务,目前已拥

有超过７０００万用户.

３　结论

　　突发公共卫生事件一般都具备发生突然、反应

时间短、不确定性高、危害极大等特点.便利的交通

更增加了危险在更大范围内传播的机会和速度,再
加上信息传递过程中可能出现的不对称现象,都会

给公众的健康和生活带来极大的威胁,给社会带来

不和谐、不安定的因素.在互联网蓬勃发展的今天,
新媒体已成为人们获取信息和知识、发表见解和意

见的重要途径.同时新媒体使得信息在突发公共卫

生事件中传播更加迅速、透明,具有更强的互动性.
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　　确诊输入性 MERS病例的事件提示我们,政府

及卫生工作者利用新媒体的特点及优势,可以在控

制危害蔓延、稳定群众情绪、解决危机上发挥作用.
甚至可以转“危”为“机”,利用公众对健康问题的高

关注度,传播科学知识,进行卫生宣传,可以提高效

果、降低成本,与传统方法相互补充,推动公众健康

素养的提升.
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２􀆰４　甲状腺结节患病组与正常组比较　甲状腺结

节患病组尿碘中位数１８０􀆰８μg/L,正常组 １６６􀆰２

μg/L,两组比较无统计学意义(t＝１􀆰６９,P＞０􀆰０５).

３　讨论

　　 碘是人体必需的微量元素之一,对维持人体的

正常发育起着重要作用,其代谢与甲状腺、脑及其他

器官的功能的关系被广泛关注[３].人体内的碘大部

分都储存于甲状腺内,是甲状腺素和三碘甲状腺原

氨酸的重要组成成分.有资料显示甲状腺为合成生

理需要的甲状腺激素对碘的基础需要量是６０μg/

d,要消除碘缺乏病的全部症状,每天需要补充碘约

１００μg
[３].自从１９９６年我国采取普及食盐加点后,

人群的碘营养状况明显改善,但其他甲状腺疾病发

病率的增加引起了人们的关注,其中以甲状腺结节

的发病率增加最受关注.

　　厦门虽是沿海地区,但有研究表明,厦门属环境

轻度碘缺乏地区[４],也曾是碘缺乏病中度流行区,普
及食用碘盐十多年后,依据 GB２６８７８Ｇ２０１１«食用盐

碘含量»,２０１２年起设定食用碘盐浓度为１８~３３
mg/kg.本研究发现,厦门地区受检人群的尿碘中

位数为１７５􀆰２０μg/L,总体处于 WHO 推荐的碘适

宜量范围(MUI１００~１９９μg/L)[５],但尿碘水平分

布很不平衡,低于１００μg/L和高于３００μg/L均占

较高比例,低于１００μg/L人群占２２􀆰７％.尿碘＜
１００μg/L以６０~６９年龄组最高,＞３００μg/L以４０
~４９年龄组最高,说明甲状腺结节患病率随年龄的

增长呈上升趋势与碘营养无关,可能是年龄因素的

关系.

　　海岛居民的尿碘中位数高于山区,其甲状腺结

节的患病率也高于山区,但差异无统计学意义.资

料表明,碘缺乏和碘过量都可致甲状腺结节患病率

增加[２],本研究尚不支持这一结论.调查显示,女性

甲状腺结节的患病率高于男性,与既往国内的研究

报道一致[６Ｇ８].B超检查发现调查人群尿碘中位数

在１７５􀆰２０μg/L时,受检人群的甲状腺结节患病率

达４８􀆰４％,高于国内其他地区检出的患病率[８],其
中原因有待探究.

　　本研究表明,厦门地区不同地域的居民甲状腺

结节患病率均较高,女性高于男性,且随着年龄的增

长甲状腺结节的患病率也随着上升.海岛居民的尿

碘中位数明显高于山区居民,其甲状腺结节的患病

率也明显高于山区人群,是否揭示其存在一定的相

关性,有待进一步研究.
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􀅰健康教育与健康促进􀅰

台湾艾滋病防控政策与健康教育的推展
李思贤

台湾师范大学,台湾１０６１０

摘要:艾滋病毒的预防策略是让已经感染 HIV 的人不要传给别人,未感染的人能够从事较安全的行为.台湾自

１９８４年通报第１例艾滋病个案,迄２０１４年有２８７１１名感染者,除了２００５—２００７年暴发药瘾者大幅感染,其它新通

报感染者以性行为传染者为多.防控政策含性教育与减少伤害措施两部分.对于性行为教育,强调建立生命价值

观与性别尊重态度,倡导 ABC三原则,A(abstinence)即避免发生性行为,B(befaithful)指固定、单一性伴侣,及 C
(condom)全程使用保险套;减少伤害是提供清洁针具、美沙冬维持疗法与艾滋病卫生教育,并针对感染高风险族群

强化CNN减害策略,C(condoms)提供卫生套,N(needles)提供干净针具,N(negotiationskills)培训沟通技巧.由于

年轻人已占了台湾艾滋病感染者相当大的比例,各级学校针对不同教育阶段的学生,制定了艾滋病防治教育目标与

行动策略,通过教育体系,及早给予年轻学子健康的两性观念、正确的安全性行为观念以及艾滋病传染途径等相关

讯息,从根本阻遏艾滋病的蔓延.

关键词:艾滋病;预防控制;健康教育;台湾
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　　感染艾滋病的途径系因透过血液与体液交换所

致,如输血、不安全性行为、母子垂直、共享注射器具

等.台湾１９８４年通报第１例艾滋病个案,１９９０年发

布«人类后天免疫缺乏症候群防治条例»,以防止病毒

的散播以及维护民众的健康,但艾滋病感染在台湾并

未趋缓,通报新增感染人数２００４年突破千人,２００５人

通报３３８０人为高峰,来年开始下降,但近年又开始

有上升趋势,至２０１４年底已累计超过２８７００余名感

染者,除了在２００５—２００７年间以注射药瘾者为感染

之大宗外,新通报感染者以性行为传染者为多.

１　艾滋病流行病学与政策思维

　　统计数据显示,１９８６—１９９２年,台湾艾滋病主

要感染方式是通过同性间性行为,因此艾滋病主要

防治与健康教育措施,以推展ABC倡导之性教育为

主:A(abstinence)是指禁欲,即最好不要有性行为;

B(befaithful)指如果无法禁欲,则维持忠实单一性

伴侣;C(condom)指对于有多重性伴侣者,倡导务必

在性行为过程中全程使用保险套.健康教育的教材

与艾滋病防治内涵,大多是以此主轴进行研发.药

瘾者因为静脉注射针具、交换稀释液体感染艾滋病,

２００３年仅通报８０人,２００４年暴发性增长至６２２人,
增长８倍之多,２００５年新增感染者达２４２０人的高

峰.因此药瘾族群的艾滋病防治重要性并不亚于因

不安全性行为所致的感染者.于是台湾从２００６年

开始,正式采用“减少伤害”的策略来因应,内容主要

包括“艾滋病筛检与健康教育”、“美沙冬辅助治疗”
与“清洁针具交换”.研究发现,艾滋病筛检与健康

教育是翻转台湾药瘾感染艾滋病的最主要因素,而

其它两项则是减缓了感染的速度.

　　在控制住药瘾者的艾滋病感染后,现今因为注射

药瘾而感染者１年不到百例,新增通报个案中,至少

有八成是男男间性行为者及双性恋者.更值得注意

的是,１５~２４岁的年轻人群占全部新通报个案的比

例从２００７年的１５％,逐步攀升到近３０％.所以,台
湾最近的艾滋病防治与健康教育政策取向,改成以

ABC＋CNN为主轴,并且加入了“以爱谈性”、“多元

性别”等等新思维.ABC的 A:abstain拒绝性诱惑;

B:befaithful忠实性伴侣;C:condom 带上保险套.

CNN的C:condoms使用保险套;N:needles使用安全

针具;N:negotiatingskills善用磋商技巧.

２　艾滋病防制与健康教育现状

　　以理论为基础之艾滋病防治与健康教育,研究

结果显示个人之知识、态度与行为确实有关联,因此

通过教育体系加强艾滋病防治相关讯息与安全性行

为的倡导,实为刻不容缓.由于年轻人已占了台湾

艾滋病感染者相当大的比例,所以通过教育体系,及
早给予年轻学子健康的两性观念、正确的安全性行

为观念以及艾滋病传染途径等相关讯息,才能从根

本阻遏艾滋病的蔓延.联合国将评估年轻群体的艾

滋病防治成效视为艾滋病防治与健康教育成败与否
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之重要指标,在台湾亦复如此.艾滋病防治教育必

须往下扎根,无论是在“性教育”、“健康促进与疾病

预防”及“药物教育”等议题上都能将艾滋病防治的

概念融入于教学之中,尤其是在小学五、六年级阶段

即可开始在教学中落实,接续衔接中学以确保年轻

族群在学校教育中能够接受到艾滋病防治教育.对

于在教育体系之外,则是着重于早期辍学学子,以及

监狱中的犯罪人进行艾滋病健康教育,特别着重于

防治毒品滥用与针具共享之倡导.

　　在台湾,健康教育包含了性教育,再藉由健康促

进学校落实性教育中的“艾滋病防治”主题课程,增
进教师了解艾滋病防治教育的教学内涵,发展有效

教学策略,提升性教育教学成效,进而培养学生艾滋

病防治的健康态度与知能,达到性健康与预防性传

染疾病之目的.艾滋病防治教案涵盖觉察、认知、态
度与行为的学习内涵,并以大单元主题课程设计,考
虑各阶段学生在成长上的需求及心理发展的差异性

与延续性.小学高年级艾滋病防治教材共设计有基

础与进阶两套课程,可供教学上选择.两套课程教

案各有２个教学小单元(每单元教学时间为１节

课),以及一个延伸教学(教学时间１节课),基础课

程引导学生学习艾滋病防治的基本知能,进阶课程

则提供学生加深加广艾滋病防治教育的学习内涵,
而延伸活动则强调融入生活技能之教学设计,作为

课程的综合统整之活动.

３　学校艾滋病防治教育目标

　　由疾病管制部门专业版网站公布各级学校校园

艾滋病防治倡导资料,针对不同教育阶段的学生订

定艾滋病防治教育的推动策略,并设立校园艾滋病

防治教育目标:

３􀆰１　小学低中年级　① 减少学生对艾滋病流行和

被感染的过度恐惧;② 降低对艾滋病感染者不必要

的排斥行为.

３􀆰２　小学高年级　① 了解艾滋病毒的传染途径及

预防方式,并体会在未预防的情况下是很有可能被

传染的;② 了解艾滋病感染者所面临的处境,愿意

接纳并关怀艾滋病感染者.

３􀆰３　中学阶段　① 觉察台湾社会中艾滋病流行现

况,了解艾滋病的传染途径及预防方式,建立对艾滋

病的基本认知;② 澄清艾滋病防治的迷思,培养正确

的艾滋病防治观念;③ 明了采取安全性行为及自我

保护的重要性;④ 学习健康自我管理与做决定,拒绝

不当的性邀约,建立性健康促进的生活型态;⑤ 关怀

与接纳艾滋病感染者,并参与艾滋病关怀的行动.

３􀆰４　高中(职)以上　① 提升对世界与台湾艾滋病

流行现况的觉察度,探讨艾滋病对社会、家庭与个人

的危害,并能建立危机感;② 增进对艾滋病的病因

特性、传染途径、症状、筛检与治疗以及预防方法等

正确认知;③ 能分辨感染艾滋病毒的高危险行为,
并愿意主动接受筛检;④ 破除对艾滋病感染者歧视

与标签化迷思,以增进对艾滋病感染者的接纳态度,
以积极态度参与艾滋病防治与关怀工作;⑤ 增进自

主健康管理的自我效能,拒绝无保护的性行为,提升

采取预防艾滋病的行为意向.

４　学校艾滋病防治教育行动策略

　　台湾各级学校以健康促进学校模式推动艾滋病

防治教育计划工作,其行动策略包含６个部分.

４􀆰１　组织与政策　① 通过学校卫生委员会或健康

促进学校委员会,成立学校艾滋病防治教育工作团

队;② 落实学校卫生法、性别平等教育法、性侵害犯

罪防治法等相关法律规定;③ 提供充分的机会,增
进人力、物力资源之可近性及设备之可利用性,并有

充足的经费支持.

４􀆰２　健康教学与活动　① 落实小学、中学“健康教

育”与高中职“健康与护理”课程中相关艾滋病防治

教学;② 鼓励教师参加教育、卫生单位或相关团体

举办之艾滋病防治教育相关之研习训练课程,提高

教学技能和制作教材教具之能力,培养艾滋病防治

专业师资的知能与辅导能力.

４􀆰３　健康服务　① 健康中心提供艾滋病防治教育

宣传资料;② 设置网络平台,利用网络互动式问答,
进行艾滋病防治认知的咨询辅导,并连接卫生、教育

网页,提供艾滋病相关资讯;③ 学校提供艾滋病易

感群体之个人或小团体之健康咨询与心理辅导之服

务,强化学生安全性行为、性病及艾滋病毒筛检等,
促进性健康之讯息.

４􀆰４　学校物质环境　① 规划设置艾滋病防治与性

教育资讯校园准则;② 辅导室咨商环境与设备,透
过颜色与情境呈现温馨与接纳感觉,让前来寻求的

师生皆能感觉到温暖的人情味.

４􀆰５　学校社会环境　① 在尊重关怀接纳的氛围

下,建立和谐人际互动;② 营造全校师生对艾滋病

防治教育活动的支持与合作,增进不同性别、性别认

同、性取向等人际关系的尊重,配合学校重大活动规

划校园艾滋病防治教育月之系列活动,营造校内重

视性教育之氛围,并建立绵密的支持网络,利于工作

之发动;③ 增进对艾滋病感染者的关怀与接纳态

度,透过参与相关活动,增进友善支持的社会环境.
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４􀆰６　社区关系　① 办理艾滋病防治与性教育亲职

讲座,提供社区居民艾滋病卫教资讯;② 运用电子

媒体以及办理成果观摩会等,宣传健康资讯并引发

学校成员及家长的关心与参与;③ 结合社区卫生、
医疗、教育机构以及团体之资源或专家学者,入校结

盟共同办理艾滋病防治教育相关宣传活动,并加强

学生性别认同、身体保健知能及艾滋病防治观念,积
极推广多元性别教育及多元性别文化.

　　针对中辍(中途辍学)与犯罪人艾滋病防治的核

心教材内容,因受限于非正式教育场所,因此主要是

认识艾滋病传染途径、介绍台湾的艾滋病疫情现况、
说明艾滋病与我的关系、教导如何有效预防艾滋病、
以及万一发生危险行为,如针具共享、不安全性行为

的应对方法,并提供艾滋病筛检与咨询据点的信息.

５　结语

　　艾滋病虽然依旧是致命的传染病,但通过医疗

治疗,已经可以让感染者的余命延长超过２０余年,
可以被视为是一种慢性病;然而,因为 HIV 透过体

液与血液之交换而感染,因此让社会一般大众给予

感染者社会标签与烙印,使得艾滋病感染者不敢让

家人与朋友知道,延误就医;为了隐藏艾滋病感染事

实,也缺乏积极采取较安全性行为(全程使用保险

套)或是拒绝共享针具的安全行为.过去研究发现,
良好的性教育与艾滋病防治教育能够有效改变艾滋

病感染的危险行为,增进保险套使用,因此我们仍须

积极推动艾滋病防治教育.
收稿日期:２０１５Ｇ０７Ｇ０１;修回日期:２０１５Ｇ０９Ｇ０５　　编辑:方林
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􀅰健康教育与健康促进􀅰

彰武县农村居民健康知识与技能知晓率调查
侯云鹏,孙建玲∗

厦门医学高等专科学校,福建３６１００８

摘要:目的　了解辽宁省彰武县农村居民健康知识知晓率,分析存在的问题,为实施健康教育提供科学依据.方法

　用多阶段分层抽样法,以入户询问和现场自填问卷方式,对５００名常住村民进行健康知识问卷调查.结果　彰武

县农村居民健康知识知晓率为５９􀆰１％,其中健康基本知识知晓率５８􀆰０％,传染病知识知晓率６１􀆰９％,基本急救知识

与技能知晓率５７􀆰４％.结论　彰武县农村居民的健康知识水平普遍偏低,需探索多种途径和方法进行健康教育与

技能培训,提高农村居民健康知识水平.

关键词:健康教育;健康促进;健康知识;健康技能;农村居民;辽西北
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　　健康知识是健康素养的一种体现,是建立积极、
正确的信念与态度,改变健康相关行为的基础[１].
居民健康是经济发展的前提与社会和谐的基础.健

康教育关系到居民健康,也是社会发展的重要保

证[２].农村居民的生产生活方式与城市大不相同,
其人口构成差异较大,且城乡发展不平衡.为了解

农村居民健康教育需求,探索健康教育的重点人群,
为制定干预措施提供依据,２０１４年我校“林巧稚志

愿者服务队”利用寒暑假开展社会实践活动,对辽宁

省彰武县农村居民开展健康知识调查,结果如下.

１　对象与方法

１􀆰１　调查对象　彰武县辖区内的常住人口(在本地

居住≥６个月),共调查５００人.

１􀆰２　抽样方法　采取多阶段分层抽样法,从全县

２４个乡镇随机抽取１０个,每个乡镇随机抽取１个

行政村,每村随机抽取５０名符合要求的常住人口为

调查对象.

１􀆰３　调查方法　问卷根据«中国公民健康素养—基

本知识与技能释义»改编,内容包括健康基本知识、
传染病基本知识、基本急救知识３部分.调查人员

经统一培训,用入户询问和现场自填问卷方式,一对

一询问,当场回答、填写.由质控员对问卷现场复

核,确保问卷无漏项、错项和逻辑错误.

１􀆰４　 数 据 处 理 　 用 EpiData软件建立数据库,

SPSS１７􀆰０软件统计分析.

２　结果

２􀆰１　人口学资料　被调查的５００人中,男２４７人
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(４９􀆰４％),女２５３人(５０􀆰６％).１５~１９岁占１７􀆰０％,

２０~２９岁占７􀆰０％,３０~３９岁占１２􀆰６％,４０~４９岁占

２４􀆰４％,５０~５９岁占２０􀆰２％,≥６０岁占１８􀆰８％.文化

程度以初中最多,占３８􀆰４％;其次是文盲,占３２􀆰６％;
小学 占 ２０􀆰４％;高 中 占 ６􀆰６％;大 专 及 以 上 仅 占

２􀆰０％.民族以汉族为主,占９５􀆰７％.婚姻以在婚为

主,占６８􀆰４％;未婚占２５􀆰８％;丧偶占５􀆰８％.

２􀆰２　农村居民健康知识知晓率　彰武县农村居民

健康知识知晓率为５９􀆰１％.

２􀆰２􀆰１　健康基本知识知晓率　９道知识题中,知晓

率以“对环境与健康关系的正确理解”(７６􀆰６％)、“止
痛药不能随便用”(７３􀆰４％)和“保健食品是否可以替

代药品”(７０􀆰８％)较高,“打针比吃药病好得快”知
晓率最低(２９􀆰４％),总知晓率５８􀆰０％,见表１.

表１　彰武县农村居民健康基本知识知晓率(％)

健康知识题 知晓人数 知晓率(％)

对环境与健康关系的正确理解 ３８３ ７６􀆰７
止痛药不能随便用 ３６７ ７３􀆰４
保健食品是否可以替代药品 ３５４ ７０􀆰８
心理问题不算病,无需看医生 ３２５ ６４􀆰６
服安眠药不会上瘾 ３０８ ６１􀆰６
出现异常肿块、体重减轻是癌症早期症状 ２７９ ５５􀆰８
心理健康与人际的关系 ２４２ ４８􀆰４
一次献血２００~４００mL对健康有无危害 ２０６ ４１􀆰２
打针比吃药病好得快 １４７ ２９􀆰４
合计 ２６１１ ５８􀆰０

２􀆰２􀆰２　传染病相关知识知晓率　８道知识题中,知
晓率以“咳嗽咳痰两周或咯血等症状的处理”和“肺
结核可享受免费抗结核药物治疗”最高,“艾滋病相

关知识”、“预防传染病最经济有效的措施”知晓率较

低,总知晓率为６１􀆰９％,见表２.

表２　 彰武县农村居民传染病基本知识调查情况(％)

健康知识题 知晓人数 知晓率(％)

咳嗽咳痰两周或咯血等症状的处理 ４４３ ８８􀆰６
肺结核可享受免费抗结核药物治疗 ３７７ ７５􀆰４
肺结核的传播途径 ３２４ ６４􀆰８
传染病的传播途径 ２８９ ５７􀆰８
预防接种能预防哪类疾病 ２８７ ５７􀆰４
苍蝇能传播哪种疾病 ２７５ ５５􀆰０
预防传染病最经济有效的措施 ２５５ ５１􀆰０
艾滋病相关知识 ２２５ ４５􀆰０

　　合计 ２４７５ ６１􀆰９

２􀆰２􀆰３　基本急救知识知晓率　９道知识题中,知晓

率以夜间心脏病突发紧急医疗救助的电话号码知晓

率最高(９７􀆰８％),知道较大较深伤口的止血方法

(８０􀆰６％)次之,知道实施胸外心脏按压知晓率最低

(２１􀆰８％),总知晓率５７􀆰４％,见表３.

表３　彰武县农村居民基本急救知识问题问卷调查(％)

健康知识题
知晓

人数

知晓率

(％)

夜间心脏病突发需紧急医疗救助时可以拨打 ４８９ ９７􀆰８

出现较大较深伤口就医前可以采用的止血方法 ４０３ ８０􀆰６

抢救触电者的做法 ３４１ ６８􀆰２

发生火灾的做法 ３１２ ６２􀆰４

知道四肢烧伤后的处理方法 ３０９ ６１􀆰８

发现他人煤气中毒的处理措施 ２５６ ５１􀆰２

遇到骨折病人的急救方法 ２０２ ４０􀆰４

知道如何实施口对口人工呼吸 １６１ ３２􀆰２

知道如何实施胸外心脏按压 １０９ ２１􀆰８

合计 ２５８２ ５７􀆰４

３　讨论

　　本次调查结果,彰武县农村居民健康知识知晓

率为５９􀆰８％.在健康基本知识中,“打针比吃药好

得快”知晓率最低(２９􀆰４％),“一次献血２００~４００
mL对健康有无危害”知晓率也仅４１􀆰２％,心理健康

与人际的关系知晓率４８􀆰４％.健康基本知识总知

晓率５８􀆰０％,低于何朝等[１]报道的北京市顺义区居

民(７２􀆰３％),也低于王丛丛等[３]报道的河南省农村

居民(６５􀆰０％).传染病基本知识中,艾滋病知识知

晓率最低(４５􀆰０％),低于吕柯等[４]报道的某省农村

居民艾滋病知识知晓率５３􀆰３％.急救知识方面,
“知 道 如 何 实 施 胸 外 心 脏 按 压”的 知 晓 率 最 低

(２１􀆰８％),“知道如何实施口对口人工呼吸”的知晓

率也仅３２􀆰２％,“遇到骨折病人的急救方法”知晓率

４０􀆰４％,“发现他人煤气中毒的处理措施”知晓率

５１􀆰２％.调查可见,彰武县农村居民健康知识知晓

率总体偏低,会不同程度的影响他们的健康状况和

生活质量.

　　彰武县属辽宁省欠发达地区,目前主要面临居

民收入水平低,生活较困难;财政收入较少,提供公

共服务能力较差;结构调整缓慢,可持续发展能力较

弱等问题[５].医学生应积极参与贫困地区及文化程

度较低人群的健康教育与健康促进工作,利用所学

的专业知识与技能,探索多种途径与方法普及健康

知识,有针对性地开展传染病知识、急救知识与技术

培训,有效提高农村居民健康知识水平.提高农村

居民健康素养.
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􀅰突发事件调查􀅰

福建省２００８—２０１３年

突发公共卫生事件监测质量分析

陈彩粼１,洪荣涛１,２∗ ,谢忠杭１,蔡少健１,欧剑鸣１,陈武１

１􀆰福建省人兽共患病研究重点实验室(福建省疾病预防控制中心),福州３５０００１;

２􀆰福建医科大学公共卫生学院,福州３５０００４

摘要:目的　掌握福建省近年来突发公共卫生事件监测报告质量情况.方法　利用网络直报系统案例库,分析福建

省突发公共卫生事件监测报告质量.结果　福建省２００８—２０１３年监测报告突发公共卫生事件４６５起,苗头事件占

６０􀆰６％,苗头事件构成比呈线性上升趋势;监测敏感值总平均为 １３９􀆰４h;报告时效值平均为 １􀆰６h,及时率为

６２􀆰９％,６年间报告时效值呈线性下降趋势,及时率呈线性上升趋势;控制时效值平均为５􀆰０d,结案报告率为

９８􀆰９％.结论　福建省突发公共卫生事件的监测质量较往年已有所提高,但与总体要求仍有差距.

关键词:突发公共卫生事件;卫生监测;网络直报
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　　自２００４年国家开始启用«突发公共卫生事件管

理信息系统»,传染病与突发公共卫生事件(突发事

件)的监测信息均实行网络直报,该系统运行至今已

１０年.为掌握福建省突发事件监测与报告质量情

况并改进监测系统,现将２００８—２０１３年突发事件监

测报告质量分析如下.

１　材料与方法

１􀆰１　资料来源　福建省突发事件案例主要来自

２００８—２０１３年网络直报系统,即以县为单位的各级

各类医疗和疾控机构通过监测平台报告的各级各类

突发事件.

１􀆰２　主要指标与定义

１􀆰２􀆰１　分层指标　突发事件的分层指标为:年度、
地区、分级和分类.事件级别按«预案»标准:特别重

大(Ⅰ级)、重大(Ⅱ级)、较大(Ⅲ级)和一般(Ⅳ级)４
级[１];Ⅳ级以下为“苗头事件”.

１􀆰２􀆰２　质量评价指标与意义　监测敏感性:① 苗

头事件占监测报告总事件数的百分比;② 监测敏感

值＝首例病例发病时间与责任报告单位首次接到事

件报告的时间差.两项指标共同测量事件监测报告

的敏感性,反映社会与政府管理层面对突发事件的

认知与关注情况.

　　报告时效性:① 报告时效值＝创建时间(网络

直报时系统自动生成)与首次接到报告时间差;②
及时率＝报告时效值≤２h的百分比.反映卫生系

统内部医疗与疾控机构诊断是否敏感、报告是否及

时,间接反映卫生部门突发事件管理制度的完善与

实施情况.

　　控制时效值:控制时效值＝首例患者发病时间

与最后１例患者发病时间差.一定程度反映属地政

府、卫生部门应急处置与管理的综合水平,可间接反

映事件是否出现二代病例,或苗头事件是否及时关

注与干预.

　　结案报告率:结案报告率＝事件的初步报告、进
程报告和结案报告等过程完整性的百分比.反映事

件发展控制过程相关信息监测报告资料的完整性.

１􀆰３　分析方法　将２００８—２０１３年突发事件网络直

报数据库分年度下载,导入SAS９􀆰１软件,通过编

程对数据记录、变量进行清洗,筛选符合定义的事件

形成分析库,进行描述分析.

􀅰６７􀅰 海峡预防医学杂志　２０１６年２月第２２卷第１期　StraitJPrevMed,Feb．２０１６,Vol．２２,No．１



　　监测敏感值、报告时效值、控制时效值:因数据

为偏态分布,故用中位数(P５０)表示时间差的集中趋

势,２５％位数(P２５)和７５％位数(P７５)表示离散趋

势.定量资料推断用 procnpar１way过程非参数

法[２];定性资料推断用χ检验法(KruskalＧWallis).

２　结果

２􀆰１　一般情况　６年间全省通过国家信息系统监

测报告的突发事件及其相关信息共４６５起,其中达

级事件１８３起(３９􀆰４％),未达级“苗头事件”２８２起

(６０􀆰６％).达级事件中,Ⅰ级事件１起(按统计要

求,２００９年３３２起甲型 H１N１流感事件界定为１起

省级水平特别重大级别事件,以下分析不含该起事

件);无Ⅱ级事件;Ⅲ级事件２０起;Ⅳ级事件１６２起.

４６４起事件中,传染病类３５３起,占７６􀆰１％(甲类传

染病１４起,乙类传染病４５起,丙类传染病２０８起,
其它传染病８６起);食物中毒类６８起,占１４􀆰７％
(植物性中毒７起,动物性中毒３起,生物性中毒２
起,化学性中毒１起,其它中毒５５起);不明原因疾

病３３起;其它公共卫生事件１０起.４６４起事件涉

及全省８４个县(区、市),共波及４５８２６０人,罹患１０
９９１人,平均罹患率２４􀆰０‰,死亡６２人,平均死亡率

１３􀆰５/１０万,病死率５􀆰６‰.

２􀆰２　监测敏感性　６年间苗头事件占比由２００８年

的４４􀆰１％上升到２０１３年的７５􀆰７％(χ２＝３􀆰２,P＜
０􀆰０１);地区间苗头事件占比为２４􀆰０％~７７􀆰８％(χ２

＝２７􀆰５,P＜０􀆰０１);食物中毒类事件的苗头事件占

比(３５􀆰３％)最低,不明原因疾病类事件的苗头事件

占比(９７􀆰０％)最高(χ２＝４３􀆰１,P＜０􀆰０１).监测敏

感值平均为１３９􀆰４h(P２５~P７５＝２４􀆰３~１６９􀆰４h),６
年 依 序 为 １１２􀆰８、１４４􀆰０、１１３􀆰１、１８３􀆰４、１５１􀆰３ 和

１０４􀆰０h,年度间类似(χ２＝３􀆰１,P＝０􀆰７);监测敏感

值高于全省平均水平的为龙岩、漳州、宁德、福州和

厦门,低于全省平均水平的为莆田、南平、三明、平潭

和泉州,地区间类似(χ２＝８􀆰０,P＝０􀆰４);Ⅲ级事件

的监测敏感值(５􀆰１h)低于IV 级事件(１４９􀆰９h)和
苗头事件(１４０􀆰９h);传染病类事件的监测敏感值

(１８０􀆰２h)最高.

２􀆰３　报告时效性　４６４起事件中,报告时效值平均

为１􀆰６h(P２５~P７５＝０􀆰８~７􀆰６h),由２００８年的７􀆰５
h下降至２０１３年的１􀆰３h(χ２＝２２􀆰４,P＜０􀆰０１);２
h以内报告的事件有 ２９２ 起(６２􀆰９％),及时率由

２００８年的３２􀆰２％上升至２０１３年的８０􀆰２％(χ２＝
９􀆰１,P＜０􀆰０１).６年间,报告时效值最高的是南平

(１１􀆰７h),最低的是平潭(０􀆰７h),地区间类似(χ２＝

８􀆰９,P＝０􀆰３);报告及时率最高的是平潭(１００％),
最低的是三明(３２􀆰３％,χ２＝４３􀆰３,P＜０􀆰０１).苗头

事件 的 报 告 时 效 值 最 低 (１􀆰５h),及 时 率 最 高

(６６􀆰３％,χ２＝６􀆰５,P＝０􀆰０４);食物中毒类事件的报

告时效值最高(７􀆰５h),及时率最低(３５􀆰３％,χ２＝
４０􀆰７,P＜０􀆰０１).

２􀆰４　控制时效值与结案报告率　４６４起事件中,结
案报告４５９起,结案报告率９８􀆰９％;控制时效值平

均为５􀆰０d(P２５~P７５＝０~１７􀆰１d),６年间控制时

效值类似(１􀆰２~７􀆰４d,χ２＝６􀆰０,P＝０􀆰３).结案率

低于１００％的地区为福州(９８􀆰０％)、莆田(９４􀆰３％)
和平潭(７５􀆰０％);各地区的控制时效值类似(０~
１５􀆰５d,χ２＝１４􀆰１,P＝０􀆰０７).Ⅳ级事件的控制时

效值(７􀆰０d)高于Ⅲ级事件(０d)和苗头事件(４􀆰３
d);传染病类事件的控制时效值最高(９􀆰０d).

３　讨论

　　福建省２００８—２０１３年监测报告的４６５起突发

事件中,苗头事件占６０􀆰６％,比２００４—２００７年[３]有

所升高,且６年间苗头事件构成比呈上升趋势,提示

近年来苗头事件的报告意识增强,且控制管理较好,
避免一些苗头事件发展成为达级事件.地区间苗头

事件占比有所不同,提示各地对苗头事件的监测报

告和控制管理的不均衡性.监测敏感值年度间和地

区间类似,提示近年来各地对突发事件的反应敏感

度趋于一致.不明原因疾病类事件的苗头事件构成

比最高,传染病类事件的监测敏感值最高,提示社会

与政府对此类突发事件的关注度较高.

　　６年间报告时效值呈下降趋势,及时率呈上升

趋势,提示近年来突发事件报告管理质量虽逐渐

提高,但报告及时率仅６２􀆰９％,与２h内及时报告

的要求仍有差距,及时率１００％仍未达标;地区间

报告时效值类似但及时率不同,提示各地报告管

理质量极不平衡.食物中毒事件的报告时效值最

高、及时率最低.建议各地强化法制观念,认真落

实突发事件法定报告时限规定,特别是食物中毒

类事 件 的 报 告 规 定.６ 年 间 结 案 报 告 率 为

９８􀆰９％,结案报告率低于１００％的地区为福州、莆
田和平潭.传染病类事件控制时效值最高,可能

与此类事件多发有关.

　　综上所述,福建省突发事件的监测质量较往年

已有所提高[３],但与总体要求仍有差距,各地区间存

在不均衡性.近年来社会与政府对传染病类突发事

件关注度较高,此类事件的监测报告和控制管理做

得相对较好.

􀅰７７􀅰海峡预防医学杂志　２０１６年２月第２２卷第１期　StraitJPrevMed,Feb．２０１６,Vol．２２,No．１



致谢:感谢福建省各级各类医疗机构和疾病预防控制机构及

相关专业人员的支持与协助.

参考文献

[１]国务院􀆰国家突发公共卫生事件应急预案[R]􀆰２００６􀆰

[２]刘勤,金丕焕􀆰分类数据的统计分析及SAS编程[M]􀆰上海:复旦

大学出版社,２００２:６４Ｇ６５􀆰
[３]洪荣涛,张莹珍,陈彩粼,等􀆰２００４－２００７年福建省突发公共卫生

事件监测质量分析[J]􀆰疾病监测,２００９,２４(６):４４９Ｇ４５２􀆰
收稿日期:２０１５Ｇ０５Ｇ１１;修回日期:２０１５Ｇ０９Ｇ２０　　责任编辑:范新宇

􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍

作者简介:胡云峰,副主任医师.专业:传染病防控与免疫规划

􀅰突发事件调查􀅰

接种白破疫苗

致过敏性紫癜合并紫癜性肾炎１例分析
胡云峰

屏南县疾病预防控制中心,福建３５２３００

摘要:目的　对１例接种白破疫苗后发生异常反应进行分析,为接种异常反应处置提供参考.方法　根据现场调

查,综合分析患儿发病和诊疗经过.结果　按规范接种白破疫苗,接种过程和疫苗质量符合要求.综合疫苗接种、

临床表现、诊疗和流行病学调查等,县预防接种异常反应调查诊断专家组诊断为接种白破疫苗后引起过敏性紫癜合

并紫癜性肾炎,属预防接种异常反应,经省级专家组复核确认,由省财政给予相应补偿.结论　疫苗接种前应做好

健康检查和禁忌症排查,出现不良反应及时报告、规范治疗.

关键词:预防接种异常反应;白破疫苗;过敏性紫癜;紫癜性肾炎;疾病控制

中图分类号:R１８６　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ７８Ｇ０２

　　２０１２年７月,屏南县发生１例接种白破疫苗后

引起预防接种异常反应,调查分析如下.

１　发病经过

１􀆰１　疫苗接种　女童,２００５年４月出生,２０１２年７
月１６日９:００到某社区卫生服务中心接种白破疫

苗.注射前经详细询问健康状况并测量体温,排除

禁忌症,告知可能出现的不良反应及处理方法,由家

长签字同意;严格皮肤消毒后在臀部肌内注射０􀆰５
mL吸附白喉破伤风联合疫苗(上海生物制研究所

生产,批号:２０１１０３０１５Ｇ０３,有效期至２０１４Ｇ０３Ｇ２３),２
mL一次性自毁型注射器为碧迪医疗器械(上海)公
司生产(批号:１１０５４０１,有效期至２０１６Ｇ０４).疫苗

接种前４℃冷藏保存,接种后留观半小时未见不良

反应.

１􀆰２　发病及诊治　７月１８日约１０:００,患儿因“臀
部红肿疼痛１d”求诊于接种门诊.查体:体温３６􀆰５
℃,神志清,接种部位出现红肿和硬结,分别约３􀆰５
㎝和２㎝,轻微触痛,未见其他异常,红肿硬结热敷

后缩小.次日下午家长再次带患儿就诊,诉四肢酸

痛、迈步困难,１８日晚曾腹痛、呕胃内容物１次.检

查:体温正常、痛苦面容,四肢远端稍肿,有明显触

痛,活动略受限,双手掌心及双脚踝见紫色斑点,即
转县医院儿科治疗.入院查体:体温３６􀆰７℃,心率

１２４次/min,呼吸３８次/min,神志清,双下肢及手掌

见散在青紫色瘀点、瘀斑,压之不褪色,呈对称性分

布,四肢关节稍肿胀并有疼痛,肌张力正常,神经系

统无 异 常,血 常 规:白 细 胞 １０􀆰３１×１０９/L,中 性

７９􀆰７％,血小板４１２×１０９/L;尿常规:葡萄糖、潜血、
蛋白均阴性,诊断“过敏性紫癜”.予以甲强龙、地塞

米松、潘生丁、复方路丁、VitC等治疗.患儿住院期

间,其躯干、四肢及臀部相继出现新的红色出血点或

青紫色淤点淤斑,多次腹痛、呕吐,无腹泻,１周后淤

点及关节肿胀均有消退,症状好转,经家长要求患儿

于２７日转某省级三甲医院儿科,查粪常规:隐血(Ｇ)
至(＋),尿常规:隐血微量至(＋)、蛋白(Ｇ)至微量.
确诊“过敏性紫癜”.经抗炎、抗过敏等对症治疗后,
患儿瘀点瘀斑逐渐消退,无上述症状和体征,于８月

４日出院,并带药(匹多莫德、强的松等)口服,建议

门诊随诊１个月,定期查尿.患儿出院后几天又出

现双下肢淤点淤斑,于１０日再次入住县医院,双下

肢见散在青紫色瘀点瘀斑,呈对称性分布,大小不

等,压之褪色,四肢关节无肿胀.血、粪常规正常,尿
蛋白(＋＋).诊断“过敏性紫癜”.给予保胃、改善
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血管通透性、强的松冲击治疗后体征逐渐消退,复查

尿常规:蛋白(＋＋),肾脏损害无明显好转,家属强

烈要求患儿出院后并于８月２３日入住上海交大附

属新华医院继续治疗,查尿蛋白７５~５００mg/dL,２４
h尿蛋白定量２６５５􀆰１８mg,给予开瑞坦、顺尔宁抗

过敏,阿奇霉素抗感染,葡酸钙、VitC改善血管通

透性、潘生丁抗凝等治疗,２８日肾穿刺病理活检结

论:“紫癜性肾炎(局灶节段系膜增生伴局灶节段轻

度硬化)”,确 诊 “过 敏 性 紫 癜,紫 癜 性 肾 炎 (Ⅲa
期)”.９月５~９日加用甲强龙(２０mg/kg)冲击治

疗,尿蛋白转阴,２４h尿蛋白定量１３４９􀆰５mg,于１１
日出院,带药(匹多莫德、开瑞坦、潘生丁、代文、强的

松等)口服.遵医嘱,９月２０日患儿再次入住上海

新华医院,于２１~２５日加用甲强龙(２０mg/kg)冲
击等治疗,尿常规阴性、２４h尿蛋白定量好转后出

院门诊随访治疗,并继续口服药物,２７日起强的松

改为９片(５mg/片),隔日１次.

１􀆰３　随访　２０１２年１０月起每月到门诊随访１次,
继续予强的松等治疗,随时监测尿常规.２０１３年３
月复查尿蛋白阴性,患儿病情稳定,症状消失后强的

松逐渐减量,维持０􀆰５片隔日１次,停药后尿常规正

常,已痊愈.２０１４年１０月随访患儿一般状况良好,
已返校上课.

２　调查处置

　　社区卫生服务中心首次接诊患儿时,仅接种

局部红肿硬结,经热敷等对症处理后好转,按接种

一般反应通过疑似预防接种异常反应(AEFI)监测

信息管理系统网络报告;第２次接诊见患儿四肢

肿痛、关节活动受限、腹痛呕吐、皮肤紫癜等,即电

话报告县CDC并经专业人员调查核实后动员患儿

到县医院治疗,同时要求更新 AEFI监测系统报告

内容,跟踪患儿病情.及时告知家长有关异常反

应的处理程序,县预防接种异常反应诊断专家小

组多次讨论分析,及时与家长沟通、反馈,逐步取

得家长理解.

　　患儿所种疫苗及注射器均国家免费提供,逐级

供应,该接种门诊已使用同批号疫苗接种２０人次,
本县其它接种门诊１８０多人次均未出现类似反应.

疫苗的运输、保存和接种均符合规范,３名接种人员

均持有接种培训合格证.患儿为足月顺产,既往健

康,生长发育正常,无传染病病史,无食物、药物过敏

及家族过敏史.曾接种过卡介苗、百白破、A＋C流

脑多糖、乙脑、麻腮风、乙肝、脊灰糖丸等均未出现不

良反应.此次接种疫苗后２d出现明显过敏性紫癜

症状体征(皮肤、关节、胃肠道和蛋白尿等),时间上

存在关联性,符合«预防接种工作规范»中接种疫苗

后引起过敏性紫癜诊断标准[１].家长否认有其它可

疑致病诱因.综合疫苗接种、临床诊疗(先后住院５
次,经肾穿刺病理活检确诊,抗过敏药、激素治疗有

效,过敏性紫癜合并紫癜性肾炎诊断明确)和流行病

学调查结果,县预防接种异常反应调查诊断专家组

讨论分析,并经省级专家组复核,判定为白破疫苗接

种后引起混合型过敏性紫癜,损害程度二级丙等,由
省财政给予相应补偿,家长对处置情况和补偿意见

较满意.

３　讨论

　　过敏性紫癜是常见的变态反应性出血性疾病,
主要由于机体对某些致敏物质发生Ⅱ型变态反应,
引起毛细血管通透性增加导致出血[２].该患儿为接

种疫苗后出现混合型过敏性紫癜的临床表现,肾穿

刺病理活检符合紫癜性肾炎改变,出现皮肤、关节和

胃肠道症状及体征在接种疫苗２d后,期间无其它

可疑致病诱因,属预防接种异常反应.患儿并发紫

癜性肾炎的原因,可能是第２次住院治疗出院后擅

自停药而改服中草药,导致病情复发并加重,出现肾

损害.由于急性过敏性紫癜发病快、症状明显等,易
引起家长恐慌,如治疗不当或延误可能发生紫癜性

肾炎[２],导致病情加重、治疗困难,影响免疫规划实

施.提示接种前应做好健康检查和禁忌症排查,出
现不良反应及时报告、规范治疗.
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微信公众号上实现全省疫苗接种知情告知的实践
周勇,倪倩钰,吴江南,林岩,张山鹰∗

福建省疾病预防控制中心免疫规划所,福州３５０００１

摘要:目的　分享建立“福建省预防接种”微信公众号,实现疫苗知情同意风险沟通的经验与方法.方法　用过程管

理方法探讨在微信上实现全省疫苗接种知情告知的实践.结果　在微信上实现全省疫苗接种知情告知,具有依靠

平台强大、功能定位独立准确、界面清晰友好、内容实用准确等特点,得到免疫规划人员和儿童家长的高度认可.结

论　微信实现全省疫苗接种知情告知,为福建全省全面准确实现疫苗接种知情告知提供了重要手段.

关键词:免疫规划;微信;知情告知;风险沟通

中图分类号:R１８６　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ００８０Ｇ０２

　　２０１５年６月１日“福建省预防接种”微信公众

号(fjsyfjz)正式开通,将全省疫苗接种知情告知书

搬上微信,实现了全省疫苗接种知情告知书e＋ .现

将“福建省预防接种”微信公众号开发过程的设计思

想、主要做法和体会等介绍如下.

１　设计思想

１􀆰１　预防接种不良反应纠纷的焦点　近年来,我国

发生多起预防接种不良反应纠纷,争议的焦点在于

是否健康状况询问和接种告知不当.有些鉴定仅从

接种单位含糊的健康状况询问和接种告知这一点就

判定接种者负主要责任,根本不考虑该事件与疫苗

的因果关联,将很多与疫苗无关或关联不确定的异

常反应诊断为疫苗异常反应或接种差错,对疫苗接

种工作造成冲击,挫伤了预防接种人员工作积极性,
从而对疫苗接种禁忌的选择过于谨慎,使保持儿童

高疫苗接种率的努力受到严峻挑战.

１􀆰２　操作层面上落实疫苗接种知情告知制度的关

键　目前的法律和规章对受种者健康状况询问和接

种告知的形式和内容不够具体,因此在操作层面上

创新告知形式、突出告知重点、简化告知内容,促使

预防接种健康状况询问和接种告知全面到位并起到

应有作用是关键,以避免接种单位受到不公正待遇.

１􀆰３　微信公众号的可操作性　“福建省预防接种”
公众号可操作性较强,主要实现了疫苗接种知情告

知书的三大功能:① 提供各疫苗告知书,包含常见

的一类疫苗(免费)、二类疫苗(自费)知情告知书,为
受种者及其监护人接种前阅读该疫苗告知书提供补

充选择方式,推动疫苗接种告知制度更好实施.②

提供福建省全省各乡级接种单位信息,包括地址、联
系电话和接种时间等,供受种者及其监护人按儿童

居住地接种的原则,直接查询、沟通和咨询.③ 通

过微信推送预防接种须知系列,其它宣传内容一般

不推送,达到内容清新、整洁、实用的目的.

２　主要做法

２􀆰１　编撰省疫苗接种知情告知书　① 撰写各疫苗

接种知情告知书,收集并分析兄弟省份和部分设区

市的疫苗接种告知书的优点和局限性,按推荐受种

者、接种程序、疫苗作用与疾病简介、禁忌症、不良反

应、注意事项等栏目撰写各疫苗接种知情告知书,以
保证实现«疫苗流通和预防接种管理条例»规定的

“医疗卫生人员在实施接种前,应当告知受种者或者

其监护人所接种疫苗的品种、作用、禁忌、不良反应

以及注意事项”的要求.② 撰写受种者应重点关注

的疫苗接种信息,含法律规定,预防接种政策和要

求,禁忌症和慎用症、接种前后注意事项、健康状况

询问等信息,内容经反复推敲,力求准确、简洁.③
收集核实全省各接种单位信息,含地址、联系电话和

接种时间等,予以公示.疫苗接种知情告知书内容

通过多次讨论和征求意见才得以确定.

２􀆰２　精心建设微信公众号　微信已普遍得到群众

的广泛使用,微信公众号已形成一个强大平台.微

信公众号已在许多预防接种点或疾控中心使用,并
有接种告知的尝试,但全国尚未发现疫苗接种知情

告知书e＋ 的微信公众号.在功能定位准确的基础

上,提升e＋ 质量是关键.我们在腾讯微信公司的支

持下,申请了“福建省预防接种”公众号.在和氏广

告公司专业人员帮助下,设计了界面清晰、友好的内

容,不加入任何广告.运行后,我们下文要求各接种

点二维码上墙,收集功能和内容的修订意见,力求实
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用、准确.

２􀆰３　福建省预防接种 LOGO 增强e＋ 影响力　在

海沧区疾控中心友情赞助下,福建省预防接种公众

号LOGO采用圆润的粉红色十字花瓣作为背景,结
合全国统一的计划免疫及社区卫生服务标志,图标

中直接展现福建省预防接种字样,构成活泼可爱的

蓝绿色儿童接种标识;既体现了医疗卫生系统的标

识通用性,也不失儿童的稚气,充分体现了关爱儿童

的中心理念,彰显仁爱、博爱之心.

３　几点体会

３􀆰１　公共卫生服务的e＋ 应从服务群众的角度换位

思考　要始终以用户为中心,充分依靠各类现代化

特别是移动互联网信息技术,明确微服务的岗位职

责,为用户提供个性、细微、精准的信息“微”服务;要
摒弃以往大而全、空而泛的“宏”服务方式,为用户提

供细节入微的“微”服务,融入到用户的生活环境[１].
疫苗接种知情同意书是接种门诊与受种者沟通的重

要方式,与预防接种接种禁忌症筛选、接种安全、接
种质量、接种文化、接种纠纷等密切相关,是一项法

律规定、意义重大的常规预防接种实施制度.福建

省预防接种公众号将唯一功能定位为疫苗接种知情

同意书e＋ ,为受种者及其监护人接种前阅读该疫苗

告知书等功能提供了便捷、权威的选择方式,内容实

用准确,自然会受到群众高度关注,了解疫苗接种的

禁忌症和慎用症,从而推动疫苗接种工作更好实施.

３􀆰２　选择服务对象认可的平台是e＋ 成功重要一环

　互联网本质上是一种专职处理信息流的企业,“三
流分离”管理思想使得信息流最快的特征得以凸显,
新的管理学思想正在研究用信息流取代一切可以取

代的环节,从而使供应链效率大幅度提升;手机阅读

趋势呈明显上升趋势,腾讯微信更被中国群众广泛接

受[２].微信公众号申请较为容易,可在审核后免费开

通,用二维码等链接较为简单,其功能中可设计分层

次固定栏目,有利于预防接种告知书和接种单位信息

清晰展现.考虑到部分群众对过多微信推送的厌恶、
宣传和交流的人才保障不够等,我们除疫苗接种知情

告知、接种单位信息两个固定栏目外和推送了“预防

接种须知系列”外,一般不推送功能和平台交流功能,
以保持微信公众号的内容清新、整洁、实用.

３􀆰３　界面友好有助于提高e＋ 服务的亲和力　在杭

州和氏广告公司和海沧区疾控中心的帮助下,我们

设计了具有福建省预防接种特色的 LOGO,疫苗接

种知情告知书与接种单位信息分层,友好的背景色

彩等,大大增强了e＋＋ 服务的亲和力和影响力,得
到免疫规划人员和儿童家长的高度认可.
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福建省妇幼保健院人力资源现况与对策
陈升

福建省妇幼保健院,福州３５０００１

摘要:目的　分析福建省妇幼保健院人力资源,结合医改和市场竞争状况探讨应对策略,为医院管理决策提供依据.

方法　用 Acess２００３建立数据库,用Excel２００３统计分析.结果　２０１４年福建省妇幼保健院现有开放床位８５０张,

职工１３９８人,床位人员比为１∶１􀆰６.员工＜３５岁占２/３,近７０％职称≤初级;全院≥本科学历者占５４􀆰１％.结论

　福建省妇幼保健院人员配备未达国家标准,员工长期超负荷工作;应转变观念,深化人事制度改革,加快高层次人

才引进与培养,完善绩效管理制度和薪酬体系.

关键词:人力资源;妇幼保健院;医院管理;人才引进
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　　福建省妇幼保健院(省妇幼)规模迅速扩大,业
务量逐年大幅增加.现对人力资源进行分析,获得

人力资源情况的准确认识,并结合当前医改和市场

竞争状况,探讨应对策略,为医院管理决策提供依

据.
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１　材料与方法

　　资料来自２０１４年医院人事报表和人事档案.
用 Acess２００３建立数据库,Excel２００３统计分析.

２　结果

２􀆰１　 一般情况　省妇幼是福建省卫计委直属的集

妇儿医疗、教学、科研和妇幼保健服务为一体的大型

三甲医院.现开放床位８５０张,年住院４万人次,手
术１􀆰５万台次,年门诊１７０万人次,年分娩婴儿１􀆰５
万人.有辅助生殖医学和产前诊断等７个省级医学

中心、省医学会妇产科学分会、儿科学分会、围产医

学分会等挂靠医院开展工作,综合实力位列全国省

级妇幼保健机构５强[１].

２􀆰２　人力资源概况　现有职工１３９８人,其中卫技

人员１２１２人(８６􀆰７％,保健人员８４人,临床人员１
１２８人);床位人员比为１∶１􀆰６.高级专业技术人员

１６６人(１１􀆰９％),其中８位享受国务院特殊专家津

贴,几十位专家分别担任省级以上专业学术组织中

的主委、副主委、常委和委员职务.各类人员构成:
医生４２９人(３０􀆰７％)、护士６０８人(４３􀆰５％)、医技

１７５人(１２􀆰５％)、行政后勤１８６人(１３􀆰３％).

２􀆰３　职工年龄、职称、学历构成　年龄＜３０岁占

４５􀆰１％,＜３５岁占６５􀆰６％.护士和医技员工年龄＜
３５年的占比７０％以上;全院近７０％员工系初级以

下职 称,中 级 职 称 占 ２０􀆰９％,高 级 职 称 员 工 占

１１􀆰９％;全院５０％以上职工有本科及以上学历,其
中医生本科及以上学历更超９５％,护士偏低不到

３０％.见表１.

表１　２０１４年福建省妇幼保健院各类职工的年龄、职称、

学历构成(％)

职工基本情况 医生 护士 医技 行政后勤 合计

年龄 ＜３０ １５４(３５􀆰９)３４４(５６􀆰６) ７８(４４􀆰６) ５４(２９􀆰０) ６３０(４５􀆰１)
(岁)３０~ １０３(２４􀆰０)１１１(１８􀆰３) ４６(２６􀆰３) ２６(１４􀆰０) ２８６(２０􀆰５)

３５~ ４８(１１􀆰２) ５０(８􀆰２) １６(９􀆰１) ２０(１０􀆰８) １３４(９􀆰６)

４０~ ４７(１１􀆰０) ２７(４􀆰４) １２(６􀆰９) ２５(１３􀆰４) １１１(７􀆰９)

４５~ ３２(７􀆰５) ３６(５􀆰９) １０(５􀆰７) ２５(１３􀆰４) １０３(７􀆰４)

５０~ ２７(６􀆰３) ３５(５􀆰８) １２(６􀆰９) １８(９􀆰７) ９２(６􀆰６)

５５~ １５(３􀆰５) ５(０􀆰８) １(０􀆰６) １８(９􀆰７) ３９(２􀆰８)

≥６０ ３(０􀆰７) ０ ０ ０ ３(０􀆰２)
职称 员级 ０ ２５６(４２􀆰１) ４８(２７􀆰４) ６７(３６􀆰０) ３７１(２６􀆰５)

初级 １９６(４５􀆰７)２２１(３６􀆰３) ６７(３８􀆰３) ８５(４５􀆰７) ５６９(４０􀆰７)
中级 １２０(２８􀆰０)１０４(１７􀆰１) ４５(２５􀆰７) ２３(１２􀆰４) ２９２(２０􀆰９)
高级 １１３(２６􀆰３) ２７(４􀆰４) １５(８􀆰６) １１(５􀆰９) １６６(１１􀆰９)

学历 ≤中专 ４(０􀆰９) ６４(１０􀆰５) １３(７􀆰４) ６７(３６􀆰０) １４８(１０􀆰６)
大专 １５(３􀆰５)３７５(６１􀆰７) ６０(３４􀆰３) ４３(２３􀆰１) ４９３(３５􀆰３)
本科 ２８０(６５􀆰３)１６８(２７􀆰６) ７９(４５􀆰１) ７０(３７􀆰６) ５９７(４２􀆰７)

≥研究生１３０(３０􀆰３) １(０􀆰２) ２３(１３􀆰１) ６(３􀆰２) １６０(１１􀆰４)

３　讨论

　　福建省妇幼保健院现有保健人员８４人,临床人

员１１２８人,床位与人员之比为１∶１􀆰６.卫生部

２００６年颁布的«妇幼保健机构管理办法»第１３条规

定:妇幼保健机构人员编制按«各级妇幼保健机构编

制标准»落实,保健人员省级按１２１~１６０人配备,临
床人员按实有床位数,以１∶１􀆰７安排编制[２],均未

达国家标准.全院员工工作压力大,特别是临床一

线的医护人员,长期超负荷工作.

　　数据显示,全院员工年龄结构呈三角形状态,与
近１０年快速发展、规模迅速扩大、人员需求大幅增

加、而引进人才少有关.医生和行政后勤员工年龄

结构较合理,医技和护理员工的年龄结构不合理,低
年资年轻人偏多.低年资年轻人过多不利于医院医

疗技术水平和服务质量的提高.医院必须加强对年

轻员工的培训、培养.要多关心、关爱年轻人,为其

提供良好的成长环境,增加他们的归属感和荣誉感.

　　分析显示,卫生技术人员职称结构不合理,高层

次人才缺乏.高、中、初职称比例为１∶１􀆰８∶５􀆰７,
护士更达１∶３􀆰９∶１７􀆰７之高.远高于 WHO 中等

发达国家卫生技术人员职称比例(高∶中 ∶初＝１
∶１􀆰２∶３)[３].说明医院虽然快速发展、人员快速增

加,但高层次人才的培养和引进严重滞后;虽然本科

以上学历占５４􀆰１％,但研究生以上学历仅１１􀆰４％,
对省级妇幼保健院来说,高层次科研人才仍显匮乏.

　　对策:应树立人本理念,加强人才引进与培养.
人力资源是医疗机构的战略资源,是医院核心竞争

力所在[４].当前公立医院人力资源管理还停留在传

统的人事管理阶段,制约和束缚了医院的发展.须

从现有问题和现状出发,应用现代人力资源管理理

论与方法,结合医院实际,完善人力资源管理机制.
紧紧围绕“建好平台、完善机制”,开创人力资源管理

新局面.建好一个“人尽其才,才尽其用”,每个员工

都能充分发挥聪明才智的发展平台;完善公开、公
平、公正的选人用人制度,建立合理的薪酬体系,结
合本医院的实际情况制定切实可行的考核评估体

系.医院的薪酬管理对实现医院的跨越式发展和获

取核心竞争优势具有不可替代的作用[５].正确的绩

效考核评估有利于人事决策的科学性,是医院进行

科学管理的重要手段,能有效地激励员工、鼓舞士

气[６].
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摘要:医学实验动物在生命科学研究领域的重要性,已经越来越多地受到政府的重视和科学家的关注,其质量高低

将直接影响科研水平和科研成果.加强科学化、规范化、标准化管理是保证实验动物质量的首要和关键因素.本文

从福建省医学实验动物工作的现状、存在问题进行分析研究,并就加强科学管理提出合理化建议,以促进此项工作

的良性发展.
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　　作为一门独立的、覆盖面很广的基础性学科,实
验动物质量及开展水平与医学、生命科学等研究领

域的发展休戚相关.实践表明,只有重视并加强医

学实验动物的规范化、科学化、标准化管理,才能切

实提高实验动物质量,促进相关领域的发展.

１　福建省医学实验动物管理现状

１􀆰１　人员管理　我省执行实验动物从业人员岗位

培训及认证制度.截至２０１４年底,省实验动物管理

办公室(动管办)联合省实验动物学会共同举办了

１５期从业人员岗位证书培训班,培训学员２５００多

人次,经考核,有１５００人获得省动管办颁发的“实
验动物从业人员岗位证书”,在提高从业人员业务基

础理论知识和实践操作技能的同时,保障了人员需

求.

１􀆰２　法规建设与质量管理　１９８８年,国家科委颁

布了«实验动物管理条例»;１９９０年１０月,省政府颁

布了«福建省实施＜实验动物管理条例＞的办法»;
之后,相继制定了一系列配套管理制度,包括«福建

省实验动物管理细则»、«福建省实验动物许可证管

理办法»和«福建省实验动物许可证验收细则»等,形

成了较完善的实验动物管理法规.

１􀆰３　设施运行管理　我省现有实验动物设施近

１００００m２,通过许可证验收并正常开展工作的屏障

设施有６０００m２.主管部门出台“实验动物设施运

行绩效考核管理办法”,对相关实验动物工作开展单

位予以运行补助,经费紧张得以缓解,保证设施能规

范运行.

１􀆰４　许可证管理　自实行许可证制度以来,省科技

厅联合省动管办、省实验动物质量检测中心与专家

组,开展了实验动物设施建设平面布局设计评估、内
环境指标检测和许可证评审工作.截至２０１４年底,
省科技厅已发放２７个单位３９张许可证,其中生产

许可证６张、使用许可证３３张,４家单位拥有双证.

１􀆰５　年检制度　根据国家«实验动物许可证管理办

法(试行)»[１]和«福建省实验动物许可证管理办

法»[２]的相关规定,我们对实验动物许可证实行每年

一次监督检查制度.对年检不合格的单位,限期３
个月整改,经整改后仍不合格者,吊销其许可证,并
予以公告.目前省内从事医学实验动物工作的２７
个单位３５份许可证通过了２０１３年的“两证”年检,
合格率１００％.

１􀆰６　经费扶持与平台建设　对于具备开展动物实

验条件和完成本单位动物实验工作后仍有能力向社

会提供动物实验服务的单位,省科技厅向其提供了
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政策和资金的支持.先后扶持建立了福建省鼠类动

物实验、兔类动物实验、非人灵长类实验动物以及转

基因和基因敲除小鼠培育与研究共用等４个技术服

务平台.

２　存在的主要问题

２􀆰１　从业人员的水平有待提高　部分管理人员对

实验动物认识较肤浅.有１２０家未取得实验动物许

可证,医药工业企业的药物研发人员未参加实验动

物专业再培训[３],实验动物设施管理人员的专业水

平不高,法规意识不强,责任心不够,部分饲养人员

文化水平偏低.

２􀆰２　许可证使用管理混乱　实际工作中,常有实验

动物质量不合格、或者未使用相应等级实验设施等

情况;同单位间借用、套用许可证的现象时有发生,
存在超出本单位实验动物使用许可范围进行动物实

验的现象;动物实验人员无证上岗或岗位证书不全,
专业管理人员无上岗证.

２􀆰３　生产供应规模较小　我省目前使用较多的是

清洁级大、小鼠,但品种品系单一,供求不平衡.为

满足动物实验需求,部分实验动物必须向省外引进;
同时由于受实验动物设施及运输条件的限制,个别

动物实验项目被迫取消.

２􀆰４　设施运行管理弄虚作假　个别单位动物实验

设施陈旧,动物室有气味;设施管理不规范,甚至发

现高效过滤器５年未更换、屏障系统年检时才开启;
设施运行条件(如监控等)不足;消毒设备欠缺、空间

拥挤;动物设施卫生清理不及时等.

２􀆰５　工作记录不完善　有些单位未严格执行管理

制度和操作规程,存在工作人员操作不到位、日常管

理记录不健全等问题.表现在隔离和检疫制度执行

较差;实验操作记录和环境消毒记录不完善、不规

范;实际工作中严重偏离了实验动物废弃物管理标

准操作规程.

２􀆰６　管理、专业机构不够尽职　有些单位尽管成立

了动物实验伦理审查委员会,但未按有关规定对动

物实验方案进行福利伦理审查,或相关审查记录不

全、不细,审查表格和内容描述过于简单,不能发挥

作用;生产许可单位的自检机构流于形式,多数单位

实验动物质量的日常监测没有正常开展.

２􀆰７　设施布局与建设不够规范　实验动物设施重

复建设,未形成规模化生产和商品化供应;行业间在

技术、信息沟通和实验动物流通较少,动物供应不协

调,造成不必要的浪费.目前仅个别单位开展了转

基因动物、基因敲除动物等模式动物的研究,且拥有

自主知识产权的模式动物较少;已有的４个技术服

务平台研发资金少,经费不足,难以真正发挥社会化

服务和资源共享的基础性配置作用.

３　建议与对策

３􀆰１　加强各级各类人员的专业培训　应出台政策,
保证所有实验动物从业人员能接受培训与获得岗位

资质.强化实验动物从业人员的继续教育和岗位培

训,在现有培训制度的基础上,结合国内外、省内外

实验动物科学的最新发展动向,更新培训内容,合理

调整课程结构,以满足不同学历和岗位的人员需

求[５].完善实验动物科技多层次、分梯次、分门类的

培养体系,培养多层次的专业人员,提高从业人员的

整体素质.

３􀆰２　不定期检查与年检结合,注重突击检查　法定

的许可证年检制度应与不定期抽查相结合.不定期

抽查和突击检查可以真实反映被查机构的日常工作

状况,同时也能为主管部门统筹信息、出台政策提供

第一手资料,促使相关单位和个人加强科学管理、规
范操作,推动我省医学实验动物事业的健康发展[４].

３􀆰３　管理和专业机构加强协作,发挥合力作用　各

单位的实验动物管理机构在进行医学研究中要认真

实行“一票否决制”:使用不合格的实验动物或未使

用相应等级的环境设施进行科学实验的,其结果无

效,生产的制品不得出售、使用.加强实验动物福利

审查,各许可证单位成立的伦理审查委员会要认真

按照有关规定对动物实验方案进行福利伦理审查,
不可流于形式;加强生产许可单位自检机构的能力

建设,确保能按实验动物国家标准的要求开展自检,
避免影响医学实验动物的正常生产繁育.

３􀆰４　规范许可证使用　引进监督机制、加大处罚力

度,杜绝套用、借用许可证等情况发生.依法、规范

使用许可证是保证科研、检验和安全性评价结果的

准确性和可靠性的需要.已取得实验动物许可证的

单位,违反许可证的规定或生产、使用不合格的动

物,一经核实,收回其许可证,并予公告;情节恶劣、
造成严重后果的,依法追究行政责任和法律责任.
建议每张许可证上应详细标注科研情况,如使用单

位、课题名称、课题负责人、使用期限等信息,避免套

用、冒用现象发生.条件许可,应制定信用评估、认
定制度,加强规范管理.

３􀆰５　加强经费投入与扶持　实验动物是以社会效

益为主的公益性事业,投入大、成本高,不能单纯以

经济效益来衡量其工作优劣和投资回报,必须加大

政府对科技服务体系建设的扶持力度.建议设立
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“实验动物科技服务建设专项资金”,保证投入的持

续、稳定增长.通过有效资源整合,除已资助的平台

建设外,选择基础性领域进行重点扶持.尤其是在

省内实验动物生产设施少、规模小、品种品系少的现

状下,重点扶持生产、繁育的单位是保证“省内需求,
自行解决”的基础.

３􀆰６　科学管理,优化结构　主管部门在政策上对医

学实验动物的发展、研究和开发重点、产业化进程进

行统筹,合理布局,减少重复建设;以提高实验动物

的质量为中心,优化资源配置,扶持实验动物生产;
全方位开展综合服务,着力建设能为我省相关研究

提供公共服务的动物实验基地;通过政策引导和资

金支持,主动提前介入,干预与指导并举,达到资源

共享、提高效率、促进发展.
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泉州市２０１４年疾控系统人力资源分析
谢淑梅

泉州市疾病预防控制中心,福建３６３０００

摘要:目的　调查分析泉州市疾控系统人力资源现状,为优化配置和制定人才政策提供依据.方法　对泉州市和下

辖的１２个县(市、区)疾控机构人员数量、学历和职称等情况进行分析.结果 　泉州市疾控系统人力资源数量总体

不足,核准编制人数总体偏少(配置０􀆰４３人/万),且在岗在编人数尚未达到核准编制人数,人员工作负荷大;在岗在

编人员以中青年(平均３８􀆰７岁)、本科以上学历(５６􀆰２％)为主;中级职称人员偏少(３１􀆰４％),年轻专业技术人员晋升

困难.结论　泉州市疾控系统队伍年轻、学历较高,政府应加大人力资源建设投入,建立可持续发展机制,增加编

制,提高待遇,吸纳并留住人才.

关键词:人力资源;疾控系统;人才政策;泉州市
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　　随着经济发展和生活水平提高,民众对健康的

需求越来越高,疾病谱也在不断变化,新发传染病不

断刺激大众敏感的神经[１Ｇ２].在新形势下,人力资源

在保证疾控机构健康可持续发展上起决定性作用.
疾控事业需要一支高素质的人才队伍.本文分析泉

州市疾控系统人力资源现状,报道如下.

１　对象与方法

１􀆰１　对象　２０１４年泉州市及下辖的１２个县(市、
区)疾控机构在职在编人员.数据来自国家疾病预

防控制基本信息系统,人口数据来自国家疾病预防

控制系统(２０１４年).

１􀆰２　方法　从人员数量、职称、学历构成等方面进

行比较,数据用Excel软件统计分析.

２　结果

２􀆰１　人员编制 　２０１４年全市疾控机构核编７３４
人,在岗在编占８７􀆰６％.配置０􀆰４３人/万,以市本

级(０􀆰１６人/万)和台商投资区(０􀆰１９人/万)配置最

低.按照国家编制标准(服务人口１００~３００万建议

１００人,＞７００万２３０人[３]),全市仅晋江和南安达

标.市本级核编人数仅为编制数的５９􀆰１％,见表１.

２􀆰２　年龄构成　全市疾控机构人员平均３８􀆰７岁,
以惠安、永春和德化平均年龄较大(＞４０岁,≥４６岁

者＞４０％),台商投资区平均年龄最小(平均３４岁,

＜３０岁的占６０％),总体年龄构成较合理,见表２.

２􀆰３　专业组成　全市疾控机构人员以公共卫生为

主(３８􀆰４％),其 次 为 检 验 技 术 (１７􀆰３％)、临 床

(９􀆰０％),卫技专业占６４􀆰７％.市本级达７８􀆰３％,达
到卫技专业构成≥７０％的国家要求[４],见表３.
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表１　２０１４年泉州市各疾控机构服务人口与人员编制

县(市、区)
服务人口

(万)

核编

(人)

配置

(人/万)

在岗在编

(人)

占核编

(％)
鲤城区 ４１ ４７ １􀆰１５ ３６ ７６􀆰６
丰泽区 ５３ ５３ １􀆰００ ４３ ８１􀆰１
洛江区 １９ ２８ １􀆰４７ ２６ ９２􀆰９
泉港区 ３２ ２５ ０􀆰７８ ２４ ９６􀆰０
台商投资区 ２６ ５ ０􀆰１９ ５ １００􀆰０
惠安县 ７６ ６３ ０􀆰８３ ６１ ９６􀆰８
安溪县 １０２ ７５ ０􀆰７４ ６１ ８１􀆰３
永春县 ４７ ３７ ０􀆰７９ ３４ ９１􀆰９
德化县 ３３ ３４ １􀆰０３ ３０ ８８􀆰２
石狮市 ６５ ３０ ０􀆰４６ ２９ ９６􀆰７
晋江市 ２０３ １００ ０􀆰４９ ８８ ８８􀆰０
南安市 １４７ １０１ ０􀆰６９ ９１ ９０􀆰１
市本级 ８４４ １３６ ０􀆰１６ １１５ ８４􀆰６
合计 １６８８ ７３４ ０􀆰４３ ６４３ ８７􀆰６

表２　泉州市２０１４年各疾控机构人员年龄构成(％)

县(市、区)
在岗在编

(人数)
＜３０岁 ３０~岁 ≥４５岁

平均

(岁)
鲤城区 ３６ ２５􀆰０ ５２􀆰８ ２２􀆰２ ３８
丰泽区 ４３ １６􀆰３ ６２􀆰８ ２０􀆰９ ３８
洛江区 ２６ ３８􀆰５ ３０􀆰８ ３０􀆰８ ３８
泉港区 ２４ ３３􀆰３ ５４􀆰２ １２􀆰５ ３５
台商投资区 ５ ６０􀆰０ ２０􀆰０ ２０􀆰０ ３４
惠安县 ６１ １６􀆰４ ３２􀆰８ ５０􀆰８ ４３
安溪县 ６１ ３４􀆰４ ３６􀆰１ ２９􀆰５ ３８
永春县 ３４ ２０􀆰６ ３２􀆰４ ４７􀆰１ ４１
德化县 ３０ １６􀆰７ ４０􀆰０ ４３􀆰３ ４３
石狮市 ２９ ２７􀆰６ ３７􀆰９ ３４􀆰５ ４０
晋江市 ８８ ３３􀆰０ ５３􀆰４ １３􀆰６ ３７
南安市 ９１ ２２􀆰０ ４４􀆰０ ３４􀆰１ ３９
市本级 １１５ ２０􀆰９ ４８􀆰７ ３０􀆰４ ３９
合计 ６４３ ２５􀆰０ ４４􀆰６ ３０􀆰３ ３８􀆰７

表３　２０１４年泉州市疾控机构人员专业、学历及职称构成(％)

县

(市、区)

在岗

在编

人数

专业构成

临床
公共

卫生

检验

技术
其他

学历构成

研究生 本科 大专
高中/

中专

职称构成

高级 中级 初级 无职称

鲤城区 ３６ ５􀆰６ ３０􀆰６ １６􀆰７ ４７􀆰２ ０ ４４􀆰４ ３３􀆰３ ２２􀆰２ １３􀆰９ ２２􀆰２ ３３􀆰３ ３０􀆰６
丰泽区 ４３ １１􀆰６ ３０􀆰２ １８􀆰６ ３９􀆰５ ３􀆰３ ４６􀆰５ ３４􀆰９ １６􀆰３ ９􀆰４ ３９􀆰５ ３２􀆰５ １８􀆰６
洛江区 ２６ ３􀆰８ ４２􀆰３ ２３􀆰１ ３０􀆰８ ０ ５３􀆰８ ２６􀆰９ １９􀆰２ ２３􀆰１ ２３􀆰１ ３０􀆰７ ２３􀆰１
泉港区 ２４ １２􀆰５ ２０􀆰８ ４􀆰２ ６２􀆰５ ０ ８３􀆰３ １６􀆰７ ０ １２􀆰５ ２５􀆰０ ２９􀆰２ ３３􀆰３
台商投资区 ５ ０ ２０􀆰０ ０ ８０􀆰０ ０ １００􀆰０ ０ ０ ２０􀆰０ ０ ２０􀆰０ ６０􀆰０
惠安县 ６１ ６􀆰６ ２３􀆰０ １１􀆰５ ５９􀆰０ ０ ４４􀆰３ １９􀆰７ ３６􀆰１ １８􀆰１ ２６􀆰２ ２９􀆰５ ２６􀆰２
安溪县 ６１ ９􀆰８ ４２􀆰６ １８􀆰０ ２９􀆰５ ０ ４９􀆰２ １９􀆰７ ３１􀆰１ ６􀆰６ ２１􀆰３ ６７􀆰２ ４􀆰９
永春县 ３４ １１􀆰８ ４７􀆰１ １１􀆰８ ２９􀆰４ ０ ４１􀆰２ １１􀆰８ ４７􀆰１ １４􀆰７ ２９􀆰４ ４４􀆰１ １１􀆰８
德化县 ３０ ６􀆰７ ５０􀆰０ １６􀆰７ ２６􀆰７ ０ ３０􀆰０ ３３􀆰３ ３６􀆰７ １３􀆰３ ３６􀆰７ ３３􀆰３ １６􀆰７
石狮市 ２９ ０ ６５􀆰５ ６􀆰９ ２７􀆰６ ３􀆰４ ４４􀆰８ ２４􀆰２ ２７􀆰６ １０􀆰３ ３４􀆰５ ４４􀆰９ １０􀆰３
晋江市 ８８ ９􀆰１ ３９􀆰８ ２１􀆰６ ２９􀆰５ ２􀆰３ ６２􀆰５ ２８􀆰４ ６􀆰８ ９􀆰１ ３１􀆰８ ４４􀆰３ １４􀆰８
南安市 ９１ １４􀆰３ ３３􀆰０ １４􀆰３ ３８􀆰５ ０ ４９􀆰５ ２７􀆰５ ２３􀆰０ １３􀆰２ ３１􀆰９ ３６􀆰３ １８􀆰６
市本级 １１５ ８􀆰７ ４４􀆰３ ２５􀆰２ ２１􀆰７ １３􀆰０ ６４􀆰４ １３􀆰０ ９􀆰６ ２２􀆰７ ４１􀆰７ ３３􀆰０ ２􀆰６
合计 ６４３ ９􀆰０ ３８􀆰４ １７􀆰３ ３５􀆰３ ３􀆰０ ５３􀆰２ ２３􀆰０ ２０􀆰８ １４􀆰３ ３１􀆰４ ３８􀆰７ １５􀆰６

２􀆰４　学历构成　全市疾控机构人员学历以本科为

主,占５３􀆰２％,泉港、台商投资区和晋江、市本级占

比均超过６０％;但研究生占比较低,仅３􀆰０％,市本

级达到１３􀆰０％.永春、德化和惠安县高中/中专及

以下占比偏高(＞３６􀆰０％),见表３.

２􀆰５　职称构成　全市疾控机构人员高级、中级、初
级职称比例约为２∶４∶４,洛江高级职称占比最高,
市本级中级职称占比最高,安溪初级职称占比最高,
鲤城、泉港和台商投资区无职称人员占比均超过

３０％,见表３.

３　讨论

　　综上所述,泉州市疾控机构人力资源普遍不足,
核准编制人数低,且在岗在编人数尚未达到核准编

制人数,人员工作负荷大,不能满足新形势下疾病防

控及快速反应处置的要求.人员主要以中青年、本
科以上学历为主,是一支年轻、学历较高的队伍,但

中青年职称晋升困难.由于工资福利待遇低,近年

有不少人员离职,如何稳定队伍是疾控机构面临的

重要问题.一方面政府要加大对疾控机构人力资源

建设的投入,增加编制,吸纳人才,建立完善的人才

激励机制,用制度留住人才,用待遇留住人;另一方

面,人事和卫生行政部门要适当增加中高级职称的

比例,解决年轻高学历人才晋升的问题.
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六西格玛管理法在传染病疫情报告管理中的应用

吕随治１,杨俊生２
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摘要:目的　探讨应用六西格玛管理法加强传染病疫情报告管理,提高报告率、及时率和准确率.方法　根据六西

格玛的 DMAIC五步法(定义、测量、分析、改进、控制)对传染病疫情报告进行全面管理,分析影响因素,找出缺陷关

键点,制定控制措施.结果　应用六西格玛管理法后,疫情报告管理能力明显提高,报告率、及时率、准确率明显提

高.结论　应用六西格玛管理法能有效提高疫情报告管理工作质量与效率.

关键词:六西格玛;管理方法;疫情管理
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　　传染病疫情报告及时准确,关系到预防控制措

施及时贯彻[１],但如何减少漏报、错报、迟报,提高报

告准确率、及时率,一直是医疗机构疫情报告方面的

难题.本院尝试通过六西格玛管理法来全面管理疫

情报告,此项工作已实现从混沌到清晰,再到高效、
便捷的目标.

１　研究内容与方法

　　用六西格玛的 DMAIC五步法(定义、测量、分
析、改进、控制),对疫情报告现状进行全面调查分

析,找出疫情报告管理的缺陷关键点,分析报告率、
及时率、准确率的主要影响因素,制定控制措施.数

据用 Mintab及SPSS软件统计分析.

１􀆰１　定义阶段　分别设定报告率 Y１、准确率 Y２、
迟报率 Y３;目标是减少漏报率、误报率、迟报率,做
好疫报工作.

１􀆰２　测量阶段　调查疫报现状,医务人员、辅助科

室、疫情专管人员报告中的存在问题及衔接问题,统
计出 Y１、Y２、Y３;要求零漏报、零误报.回顾性分析

２０１０至２０１３年６~１２月同期我院疫报,包括抽取

疫情报告卡、疫情管理人员督导结果、上级部门监管

结果;通 过 发 放 调 查 问 卷 ２５０ 份,有 效 回 收 率

１００％,分别列出一线医务人员、辅助科室、疫报专管

人员日常疫报中遇到的问题,找出相关缺陷;医务人

员、疫情专管人员、辅助科室间衔接现状,通过召开

跨科室协调会３次,反复列举三者间衔接的关键点

及存在问题.测量阶段获得的数据进行整理分析,
用头脑风暴法,结合运用鱼骨图等工具,找出影响

Y１、Y２、Y３的主要因素.

１􀆰３　分析阶段　① 影响 Y１和 Y３的因素:疫报涉

及一线医务人员、辅助检查科室、专管人员.一线医

务人员是疫报主要关键点,影响因素为传染病知识

的掌握力度、相关制度流程的熟悉情况、阳性结果的

获取、个人的重视程度、信息网络支持等,通过调查

表显示门诊迟报、漏报原因,主要为医师对阳性结果

的获取、医务人员重视程度.② 影响Y２因素:主要

是报告卡信息填写.通过抽查３年的报告卡填写情

况,分析影响准确率的因素为患儿家长姓名、病例属

于、住址、病例分类填写,家长姓名、病例属于在 Y２
中占９０％.通过头脑风暴法深入分析原因,并对测

量阶段收集的数据用 Minitab软件统计分析,计算

六西格玛Z值为Ｇ１􀆰２８,发现提高的空间很大.

１􀆰４　改进阶段　通过群策群力活动,针对主要影响

因子提出整改方案和整改措施.

１􀆰４􀆰１　完善制度及组织机构　完善疫报制度及流

程,明确各部门职责,提高责任心,转变服务观念.
首先完善疫报制度、方案,明确疫报流程、质量考核

方案等.包括培训、自查、奖惩、阳性结果反馈、门诊

日志、住院日志、检验科登记、影像检查登记、报告登

记及网络直报,制定暴发事件处理机制与流程,并以

整套制度方案发至各科室,要求严格执行.

１􀆰４􀆰２　全员培训与个体强训联合　针对不同培训

对象拟定培训要求,用二级培训方式,先培训骨干,
再由骨干回科室培训其他人;个体强化培训主要针

对经常迟报、漏报、错报的人员.

１􀆰４􀆰３　信息化网络　充分利用信息化网络,门诊建

卡时完善患儿基本信息,包括姓名、出生年月、家长

姓名、就读学校名称、地址,电话,减轻报告卡填写工

作量;住院日志增加全部出入诊断内容,以便专管人

员监查次要诊断,减少漏报率.
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１􀆰４􀆰４　设立专管群组　畅通医务人员Ｇ辅助科室

衔接Ｇ疫情管理人员.利用微信平台设立专管群组,
各科室各设联络员,以疫情专管人员为枢纽,覆盖全

院网络监控体系,检验科、放射科联络员每日将前一

日及当日的阳性检查结果发至专管群,专管人员进

行漏报查询,并将漏报情况通报到群组并通知当事

人,各科室联络员则筛选出本科阳性结果,并通知本

科人员.

１􀆰４􀆰５　及时督促疫报　疫情专管人员实行日检查、
周检查及月检查,充分利用信息化手段及定期临床

抽查,监督疫报情况,并将督查结果及时通告医务人

员.

１􀆰４􀆰６　落实医疗考核及奖惩制度　将每月漏报、迟
报、误报,作为医疗质量考核内容,与个人当月绩效

挂钩,及时反馈给科主任,科室落实到个人,层层落

实,推动疫报工作向更高层次发展.疫报工作突出

的科室给予奖励.

２　项目效益

　　改进措施实施３个月后,于２０１４年６~１２月对

疫报情况用SPSS软件统计分析.调查问卷有效回

收率９９％(２２３/２２５).用 Minitab软件统计分析,Z
值由Ｇ１􀆰２８提高到２􀆰２０,说明改进措施落实并有效.

　　本项目取得多方面效果:提高传染病管理能力,
畅通管理渠道,提高疫情报告报告率、及时率、准确

率,提高医师积极性、各部门协调性,减轻工作压力.
实施前后对比见表１.

表１　实施前后疫情报告管理质量比较(％)

项目实施 报告率 及时率 准确率

实施前 ２０１０ ９０􀆰０ ８２􀆰０ ７５􀆰０
２０１１ ８９􀆰０ ８５􀆰０ ６９􀆰０
２０１２ ９２􀆰０ ８１􀆰０ ７０􀆰０
２０１３ ９０􀆰０ ８３􀆰０ ７３􀆰０

实施后 ２０１４ １００􀆰０ ９９􀆰０ ９６􀆰０

３　讨论

　　医院是发现传染病的主要场所[２],疫情报告管

理是一项连续性、长期性的工作[３],六西格玛管理法

改变以往定性管理模式,用定量管理,用数据说话,
摆脱原来定性管理可能碰到的主观问题;其次,它的

先进性体现在具体项目的关注过程,从医务人员的

角度来看问题,比传统方法更有利于深入问题本质,
提高医务人员疫报主动性,产生新的工作模式来提

高疫报准确率.用六西格玛管理法后,医务人员疫

报的报告率、准确率、及时率都明显提高.六西格玛

管理是一个持续改进和变革的过程,仍需继续努力.
为实现长效管理,必须持之以恒地推广.
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电子健康档案在慢性病防控中的应用
林强

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:随着生活水平的不断提高,各类慢性病不断威胁人类,严重阻碍人类健康生活,慢性病的防控也给卫生行政部

门带来挑战.建立健全个人电子健康档案,通过科学有效的地构建信息平台,提高人们的健康意识,方便社区卫生

服务中心和医疗部门动态掌握慢性病患者病情,为卫生行政部门提供慢性病决策服务,为制定计划,指导各级医疗

机构、疾控机构和社区卫生服务中心开展督导提供依据.

关键词:健康档案;慢性病;疾病控制;社区卫生服务中心
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　　原卫生部在«健康档案基本架构与数据标准 (试行)»中对电子健康档案的描述:电子健康档案

是关于医疗保健对象健康状况的信息资源库,它
以计算机可处理形式存在,并且能安全存储和传
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输,各级授权用户均可访问[１].慢性病主要是指

以心脑血管疾病、糖尿病、恶性肿瘤、慢性阻塞性

肺部疾病、精神异常和精神病为代表的一组疾病,
是我国居民残疾、致死的主要原因,是影响居民身

心健康的首位因素[２].目前我国已经确诊的慢性

病患者超过２􀆰６亿人,因慢性病死亡占总死亡人

数的８５％,在各类疾病负担中占７０％[３].数量巨

大的慢性病患者对防控工作构成挑战.因此,信
息化管理模式下,如何发挥电子健康档案在慢性

病防控中的作用尤为重要,本文分析电子健康档

案在慢性病防控中的应用.

１　电子健康档案的形成与内容

１􀆰１　档案的形成　将社区卫生服务中心或乡镇卫

生院将日常采集的居民基本信息、慢性病患病及

治疗情况、慢性病危险因素以及主要慢性病服务

等信息进行登记、录入信息平台,形成电子健康档

案.

１􀆰２　档案管理内容　档案主要包含基本信息、儿童

保健、妇女保健、疾病控制、疾病管理以及医疗服务.
包括家庭健康档案、个人健康档案、慢性病随访记录

和特殊人群保健记录等４部分,含人口学、健康与疾

病史、家庭生活史、生物学及慢性病危险因素等.个

人健康档案有个人基本信息、主要疾病和健康状态

摘要、主要卫生服务记录等,对患有各种慢性病病

人,其个人健康档案需建立病情流程表;随访记录有

慢性病症状、身体特征、化检室检查与用药情况等;
老年人保健记录包括慢性病史、生活行为与习惯、生
活能力及体检记录等.

２　电子健康档案对慢性病防控的意义和应用

２􀆰１　意义　慢性病防控需要多部门合作机制,因
此,建立一个以电子健康档案的管理和应用为主线,
卫生行政部门、医疗机构、疾控机构和社区卫生服务

中心互相配合的慢性病防控体系十分重要.电子健

康档案将每个人的身心健康及其相关的慢性病病史

信息进行连续、动态的记录,具有实时、完整、连续、
在线以及信息记录便捷等特点,为慢性病信息化建

设平台提供了基础信息资料,为各部门长期、科学、
规范和动态地进行慢性病跟踪管理、评价与干预提

供信息支撑.

２􀆰２　应用

２􀆰２􀆰１　居民　居民可从电子健康档案查询自己的

就医记录,获取慢性病健康知识和相关医疗卫生政

策,促使其形成健康的生活习惯和行为方式,减少慢

性病危险因素暴露机会;掌握自己的健康动态,实现

慢性病连续性监测,提高自我管理意识,从而达到主

动健康、自我管理的个人健康管理目标.

２􀆰２􀆰２　社区卫生服务中心　可从电子健康档案查

询居民个人慢性病患病信息及诊疗记录,有助于医

生了解和管理慢性病患者,促进医患沟通,积极推动

双向转诊制度的实施,提高随访和诊疗效果.

２􀆰２􀆰３　医疗机构　可从电子健康档案查询慢性病

患者的个人健康和医保情况、药物过敏史和诊疗记

录,对疑难慢性病患者调整诊疗方案,或及时组织专

家进行网络会诊;实现各医疗机构间的健康信息资

源共享,为医院与社区卫生服务中心双向转诊提供

服务.

２􀆰２􀆰４　疾控机构　可通过分析信息平台中电子健

康档案,了解居民的健康状况,及时掌握区域性主

要慢性病流行病特征以及慢性病相关影响因素,
提出相应预防措施,为开展人群慢性病预防提供

依据.

　　此外,电子健康档案的动态更新,实现了与医生

工作站的数据联动,实现从日常业务数据中自动采

集,提高管理工作效率.

３　电子健康档案应用效果评价

３􀆰１　提升居民对卫生政策的满意度　电子健康档

案可以方便实现个体慢性病患病信息资源共享和整

合,满足了卫生行政部门、医院、社区卫生服务中心

以及患者的信息需求;通过患者的个体化治疗和定

期随访、以及慢性病高危人群的疾病筛查和体检,居
民对自身健康的关注度和国家卫生政策的认可度得

到提升.

３􀆰２　提高慢性病监测和干预效果　依托慢性病信

息化管理平台,疾控机构从电子健康档案中较全面

了解当地慢性病患病情况,得出当地慢性病的流行

态势、分布特征及影响因素,使监测目的更明确,措
施更有针对性;依托平台,较准确得到需进行慢性病

干预的目标人群信息,制订科学的健康管理、健康教

育、健康促进、健康状况评估和生活方式等干预项目

和措施,提高慢性病行为干预效果.

３􀆰３　完善慢性病防控管理体系　卫生行政部门可

动态观察个体健康问题和群体的慢性病病情,提
取有关数据建立数据库,定期开展评估和督导,指
导疾控系统与医疗机构间由“发病管理”向“发现

管理”转变,由医院单纯医学检查模式向疾控全程

健康干预模式转变,进一步完善慢性病防控管理

体系.
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４　面临的困境及对策

４􀆰１　存在大量＂孤岛＂信息　现阶段我国许多地区

的卫生信息平台系统各自独立,信息尚无法互联互

通,资源无法共享.因此,在进行顶层设计时,对卫

生信息平台建设应统一规范和标准化.

４􀆰２　信息安全性存在隐患　电子健康档案中的个

人基本信息、现患慢性病情况及既往慢性病患病等

隐私信息均可能被转化成商业利益,因此,应制定行

之有效的安全管理制度,明确职责,建立严格的追责

制度.

　　电子健康档案是慢性病管理工作重要的信息化工

具,随着电子健康档案内容的不断丰富,在慢性病防控

中的应用成效也将日趋突出,因此,应积极开发并利用

电子健康档案,更好地适应和促进慢性病防控.
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医疗纠纷调解与医疗机构管理的探讨

陈鹏飞,戴延生,谢文健

三明市医疗纠纷调解委员会,福建３６５０００

摘要:目的　了解发生医疗纠纷的常见原因,为制定防控策略提供依据.方法　收集２０１０—２０１４年三明市医疗纠

纷资料,核查并统计分析.结果　５年共发生医疗纠纷案５３起,年均递减率１７􀆰２％.案件以三级医院(９２􀆰５％)为
主,外科(３４􀆰０％)、内科(２２􀆰６％)和儿科(２０􀆰８％)发生较多;患者年龄多为儿童和中青年(＜１０岁占２４􀆰５％,２０~４９
岁占５４􀆰７％),涉及农民工的案件占６９􀆰８％.原因以沟通不到位为主(４３􀆰４％),诊疗行为过失１５起(２８􀆰３％),技能

水平不足１０起(１８􀆰９％).通过完善第三方调解机制、加强医患沟通等干预措施,展开“法、理、情”全方位调解,医疗

纠纷均得以顺利调解.结论　完善调解机制、加强医患沟通技巧、提高技术水平和加大医疗质量安全管理,是处置

医疗纠纷的关键.

关键词:医疗纠纷;调解处置;医院管理
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　　医疗纠纷是不和谐事件,如不谨慎处理会影

响正常医疗秩序,造社会负面效应.三明市医疗

纠纷调解委员会(医调委)主要负责市属７家医院

和梅列、三元两区(县级区)的调解未果案件.为

了处理好纷繁复杂的医疗纠纷,做好医疗纠纷调

解与医疗机构管理,现将２０１０—２０１４年调解情况

分析如下.

１　材料与方法

１􀆰１　资料来源　收集２０１０—２０１４年三明市属医院

和两区调解未果的医疗纠纷案件.

１􀆰２　分析方法　通过查阅病历资料、听取患方的质

疑和诉求以及医方的答辩等信息,对数据进行分类

统计分析.

２　结果

２􀆰１　医疗纠纷医院和科室分布　５年来,共处理医

疗纠纷案件５３件,年均递减率１７􀆰２％;三级、二级

和专科医院分别占９２􀆰５％、１􀆰９％和５􀆰７％,以大医

院医疗纠纷最多.三级医院门急诊日均１８６７人次

(处理疑难杂症约占２􀆰４％),是二级医院的４􀆰２倍;
医疗纠纷较多的是外科３４􀆰０％、内科２２􀆰６％和儿科

２０􀆰８％,见表１.

２􀆰２　医疗纠纷患者年龄分布　医疗纠纷患者年龄

以儿童和中青年组发生率较高,＜１０岁占２４􀆰５％,

２０~２９ 岁和 ３０~３９ 岁占 １７􀆰０％,４０~４９ 岁 占

２０􀆰８％,见表２.
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表１　三明市２０１０—２０１４年５３起医疗纠纷案件医院与

科室分布(％)

年份
医院

三级 二级 专科

科室

外科 内科 儿科 妇产科 其他

２０１０ １５ １ １ ８ ２ ３ ２ ２
２０１１ １１ ０ ０ ４ ４ １ １ １
２０１２ ９ ０ ２ ３ ４ ２ ２ ０
２０１３ ５ ０ ０ ３ ０ ２ ０ ０
２０１４ ９ ０ ０ ０ ２ ３ ４ ０
合计

１００􀆰０

４９

９２􀆰５

１

１􀆰９

３

５􀆰７

１８

３４􀆰０

１２

２２􀆰６

１１

２０􀆰８

９

１７􀆰０

３

５􀆰７

表２　２０１０—２０１４年５３起医疗纠纷案件患者年龄分布(％)

年份
年龄

０~ １０~ ２０~ ３０~ ４０~ ５０~ ６０~ ７０~
合计

２０１０ ３ １ ３ ２ ４ ２ ２ ０ １７
２０１１ ２ １ ２ ２ ３ １ ０ ０ １１
２０１２ ２ ０ ２ ２ ３ ０ １ １ １１
２０１３ ３ ０ １ ０ ０ ０ １ ０ ５
２０１４ ３ １ １ ３ １ ０ ０ ０ ９
合计

(％)
１３

２４􀆰５

３

５􀆰７

９

１７􀆰０

９

１７􀆰０

１１

２０􀆰８

３

５􀆰７

４

７􀆰５

１

１􀆰９

５３

１００􀆰０

２􀆰３　医疗纠纷原因　原因是多方面的,５３起纠纷

中,沟通不到位占２３起(４３􀆰４％),诊疗行为过失１５
起(２８􀆰３％),技能水平不足１０起(１８􀆰９％),病情特

殊３起(５􀆰７％),其他２起(３􀆰８％).调解中发现涉

及农民工的案件有３７起(６９􀆰８％).

３　讨论

　　调查分析显示,大医院、外科、内科和儿科医疗

纠纷较多,这与大医院日就诊量大、疑难杂症较多有

关,与外科手术、内科繁杂和儿科医疗技术和护理水

平有较高要求有关,也与部分医务人员过分关注业

务,人文底蕴欠缺,看不到病人痛苦有一定关系[１].
年龄上以儿童与中青年为主,与新生儿发育不成熟,
抗病能力不强,病情变化迅速有关;与中青年人不注

意保养,直到病情危重才入院,延误抢救时间也有关

联.调解中发现农民工占６９􀆰８％,与他们的知识面

和沟通难有一定影响.目前,发生医疗纠纷的原因

是多方面的,沟通不到位是主要原因[２].我们解决

纠纷的主要措施有以下方面:

３􀆰１　完善第三方调解机制　２００９年８月我市建立

了综治“１＋N”第三方调解机构(１为综治办,N 为

卫计委、司法局、公安局、民政局、人社局、信访局等

部门),市医调委主任由市综治办负责人担任.事件

一发生,医调委主任与医疗专家和专职律师即赶到

现场,正面疏导的同时,积极与患者所在单位或县、

乡镇、村取得联系,共同做好调解工作.２０１０—２０１４
年底,共调解医疗纠纷５３起,成功率为１００％,赢得

了医患双方的信任和肯定.平时重视对１２个县

(市、区)医调委的业务指导,确保第三方调解的公信

力.市医调委被评为“全省优秀人民调解委员会”先
进单位.

３􀆰２　加强医患沟通　医疗纠纷绝大多数属于民事

纠纷,可以协商解决.５３起案件中,沟通不到位的

占４３􀆰４％.因此,提高医务人员的服务意识,加强

与患者的交流与沟通,学会聆听、详细告知和耐心解

答;定期对医务人员态度督查;加大宣传力度,让医

患之间学会互相感恩,可促进医患关系健康发展.

３􀆰３　提高医务人员素质　医疗纠纷是社会各界关

注的热点,众所周知,人只有生病才会到医院求治.
所以,医疗纠纷产生的原因相当部分在医院方面.
只有医疗机构努力把维护双方的权益和化解社会矛

盾纳入法治轨道,加强“三基三严”培训,普及法律知

识,不断提高医务人员的技术水平和法律意识,提升

风险应对能力,才能为 “平安医院”创建营造良好的

社会环境[３].

３􀆰４　建立科室Ｇ院领导Ｇ医调委对接模式　发生医

疗纠纷,医方往往偏好于引导患者去鉴定或向法院

起诉,以为这样能解决问题,实际收效甚微.如何通

过非诉讼方式解决医疗纠纷才是关键.几年来,采
取建立“具体科室Ｇ院领导Ｇ医调委(卫计委)”对接模

式,发生纠纷时,由具体科室、院领导和医务科人员、
医调委(卫计委)进行“三方会谈”,通过调解处置,将
医疗纠纷控制在诉前阶段.既节省时间和经济成

本,也减少医患双方矛盾激化,效果不错.

３􀆰５　加大医疗质量安全管理　医疗质量管理是医

疗机构管理的核心和精髓,也是医疗安全的重要保

证.卫生行政管理部门和医疗机构要加大医疗质量

安全管理,规范医生诊疗行为,自觉依法行医,发生

医疗纠纷时,医务人员的相关责任要与其考核、奖惩

挂钩,增强医务人员的责任意识,保证患者生命健康

安全.
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􀅰疾病防治􀅰

福州地区体检者颈部血管彩超评价
张富,陈文玲,程勇

福建中医药大学附属人民医院,福州３５０００４

摘要:目的　分析评价福州地区体检者的颈部血管彩结果.方法　检测颈动脉内径、内Ｇ中膜厚度(IMT),有无粥样

硬化斑块及血压、血脂、血糖和BMI值等相关指标.结果　１７９１人体检者中,颈动脉硬化者４２􀆰０％(７５３/１７９１),单
纯IMT增厚者２８􀆰７％,合并颈动脉粥样斑块形成者１３􀆰３％;各年龄组动脉硬化者中疾病分布:高血压３０􀆰５％、高血

脂５５􀆰２％、糖尿病２０􀆰０％、超重３０􀆰０％、肥胖１３􀆰９％.结论　用彩色多普勒超声检测颈动脉内中膜厚度法,可便捷、

有效、无创筛查和评估动脉血管疾病,可为早期诊断及干预动脉硬化提供依据,值得在健康体检中推广.
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　　高脂肪、高胆固醇饮食是心脑血管病重要危险因

素之一.现对福建省人民医院体检中心颈部血管彩超

检查结果进行分析,为指导预防心脑血管病提供依据.

１　对象与方法

１􀆰１　一般资料　选择省人民医院体检中心２０１３年

３月至２０１４年１２月行颈部血管彩超检查者,按年

龄分为５组,共１７９１人,其中男１０６９人,年龄１８
~９０岁(平均６０􀆰９岁);女７２２人,年龄２７~９２岁

(平均６０􀆰４岁).

１􀆰２　超声仪器与方法　GE公司 Logio７彩色多普

勒超声诊断仪,探头频率５~１２mHz.采用仪器特

定设置颈动脉血管条件,受检者取仰卧位,颈后垫

枕,充分暴露颈部.头略偏向对侧,自颈根部开始依

次检查颈总动脉、颈内动脉、椎动脉至入颅处,测量

并记录颈动脉内径、内Ｇ中膜厚度(IMT)、观察内膜

回声,有无粥样硬化斑块及其部位、大小、回声、数
目,分别于颈总动脉距分叉处约１~２cm 处检测其

内径.所有的受检者均取远离皮肤侧的血管壁进行

测定颈动脉IMT,以IMT＜０􀆰９mm 为正常值标准

范围,若IMT≥１􀆰０mm,颈动脉分叉处IMT≥１􀆰２
mm 则诊为内Ｇ中膜增厚;IMT 局限性增厚＞１􀆰３
mm,诊为颈动脉粥样斑块形成.

１􀆰３　其他检测项目与诊断方法　体检者禁食１２h
后清晨采肘静脉血５mL,测定空腹血糖(FPG),总胆固

醇(TC)、甘油三脂(TG)、低密度脂蛋白胆固醇(LDLＧ
C)、高密度脂蛋白胆固醇(HDLＧC),同时测量血压、身
高、体重和腹围,并计算BMI值.高脂血症诊断根据中

国成人血脂异常防治指南制定联合委员会２００７年制

订的«中国成人血脂异常防治指南»;高血压诊断参照

«中国高血压防治指南２０１０年修订版»标准,即收缩压

≥１４０mmHg和(或)舒张压＞９０mmHg.

２　结果

　　共检测出颈动脉硬化者７５３例(４２􀆰０％),单纯

IMT增厚者５１４例(２８􀆰７％),合并颈动脉粥样斑块

形成者２３９例(１３􀆰３％);各年龄段动脉硬化人群中

各疾病分布结果:高血压５４７例(３０􀆰５％)、高血脂

９８９例(５５􀆰２％)、糖尿病３５８例(２０􀆰０％)、超重５３７
例(３０􀆰０％)、肥胖２４８例(１３􀆰９％),见表１.

表１　各年龄组颈动脉超声检测结果及动脉硬化人群中的

疾病分布(％)

年龄

(岁)
人数

颈动脉

硬化

IMT
增厚

合并

斑块

高

血压

高

血脂

糖尿

病
超重 肥胖

＜５０ ３０９ ３１􀆰７ ２５􀆰２ ０ ２０􀆰７ ４０􀆰８ ０􀆰１ ４７􀆰３ １７􀆰８
５０~ ５１３ ３８􀆰２ ２０􀆰３ ０􀆰１ ２２􀆰８ ４１􀆰９ １６􀆰０ ３０􀆰６ １４􀆰０
６０~ ６２１ ４０􀆰９ ２９􀆰７ １１􀆰６ ３１􀆰９ ６３􀆰９ ２３􀆰０ ２０􀆰３ １１􀆰０
７０~ ２７４ ５９􀆰４ ４３􀆰４ ３８􀆰０ ５０􀆰０ ６８􀆰６ ２７􀆰７ ３２􀆰５ １５􀆰０
≥８０ ７４ ５６􀆰８ ３７􀆰８ ４７􀆰３ ４１􀆰９ ８５􀆰１ ４６􀆰０ ２５􀆰７ １６􀆰２
合计 １７９１ ４２􀆰０ ２８􀆰７ １３􀆰３ ３０􀆰５ ５５􀆰２ ２０􀆰０ ３０􀆰０ １３􀆰９

３　讨论

　　动脉粥样硬化发生发展过程最早累及动脉内

膜,尤其大中型动脉内膜,受累后可波及中膜.动脉

管壁IMT增加及斑块形成是动脉粥样硬化的直接

征象.颈动脉粥样硬化与冠状动脉、脑动脉等血管

的粥样硬化过程有相似生理病理变化.颈动脉作为

人体中等动脉,也是血管粥样硬化最常累及的地方.

　　动脉粥样硬化病因主要是高血压、高血脂、吸
烟、糖尿病和肥胖等.高血压是危险因子,致使血液
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冲击血管内膜,管壁增厚、管腔变细,管壁内膜受损

后易为胆固醇、脂质沉积,加重粥样斑块的形成;动
脉因粥样硬化所致狭窄又可加重高血压[１].大中动

脉内膜中出现的含胆固醇、类脂肪等黄色物质,多是

由脂类代谢紊乱、神经血管功能失调引起,主要是

TG、TC和LDL,其中富含 TG的LDL更易在动脉

壁浸润,促进动脉硬化,加重管腔狭窄,因而高血脂

是动脉粥样硬化及斑块形成的另一重要因素[２].文

献显示,糖尿病患者动脉粥样硬化患病率为非糖尿

病患者的１１倍,平均发病年龄也比非糖尿病患者提

前约１０年[３].

　　目前临床针对颈部血管检查方法有多种,例如

数字血管造影(DSA)、核磁共振血管造影(MRA)、
螺旋CT血管成像(CTA)等,但 DSA 属有创检查,
且费用高、有辐射;MRA 虽可清晰显示动脉,但空

间分辨率较低,且耗时长,有禁忌症;CTA虽可较好

地显示血管且无创,但与彩超比其费用较高,且辐射

大;因此体检者用颈部血管彩超检测颈动脉IMT及

斑块,是评价动脉粥样硬化最直接、准确、可靠的无

创检查手段,可在体检中广泛推广.

　　本研究显示,随着受检者年龄增长,动脉硬化患

病率也增长,合并斑块患病率增高,这与受检者年龄

增长,高血压、高血脂、糖尿病患病率增高密切相关.
因血管越长时间暴露于致病因素中,受到刺激越大,
动脉硬化患病率越高.统计显示,受检者中高脂血

症占比最高(５５􀆰２％),且颈动脉硬化者中多合并超

重或肥胖,提示低脂饮食、控制体重等干预手段有重

要意义.体检筛查高血压及糖尿病,同样对防治动

脉硬化有重要意义.

　　通过本研究初步了解福州地区部分人群颈部血

管情况,对防控心脑血管事件有指导意义.在体检

中推广使用彩超检测,尤其是中老年人有血压、血
脂、血糖异常者,更应特别增加颈部血管超声检测,
以期早发现、早预防和早治疗心脑血管意外.
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神经外科清洁手术术后颅内感染危险因素分析
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摘要:目的　探讨神经外科清洁手术术后颅内感染危险因素,为制定防控措施提供依据.方法　回顾性分析２０１４
年中山市中医院神经外科清洁手术术后颅内感染１９例患者,用１∶５随机配对,与同期９５例未发生感染者的临床资

料进行病例对照研究,将各项危险因素量化后输入SPSS１６􀆰０软件,先行单因素分析,再用logistic回归分析筛选主

要危险因素.结果　单因素分析显示:手术时间≥３h、术后使用抗菌药物≥４d、后颅窝手术、手术风险(NNIS)分级

等级高,是术后颅内感染的危险因素.Logistic回归分析发现,术后使用抗菌药物≥４d(OR＝３􀆰８４,P＝０􀆰０３４)、后
颅窝手术(OR＝９􀆰４４,P＝０􀆰０３８)是神经外科清洁手术术后颅内感染的独立危险因素.结论　神经外科清洁手术术

后应尽量缩短抗菌药物使用疗程,对后颅窝手术、手术时间长和 NNIS评分高者,应积极采取预防措施.
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　　开颅术后继发颅内感染(ICI)是神经外科术后

严重并发症之一,会延长患者住院时间,增加病死率

和致残率[１].清洁手术指手术未进入感染炎症区,
未进入呼吸道、消化道、泌尿生殖道及口咽部位的手

术.有研究报道,神经外科清洁手术术后感染率为

５􀆰５０％[２].本文用回顾性病例对照研究分析其危险

因素,为制定颅内感染防控措施提供依据.

１　对象与方法

１􀆰１　 研究对象　以２０１４年神经外科清洁手术术
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后发生颅内感染的１９例患者为病例组,用１∶５配

对原则随机抽取同期未发生颅内感染的９５例患者

为对照组.

１􀆰２　颅内感染诊断标准　按卫生部２００１年«医院

感染诊断标准(试行)»:① 术后体温持续升高,有脑

膜刺激征.② 脑脊液浑浊,白细胞＞１０×１０６/L.

③ 脑脊液细菌培养阳性且连续２次为同一菌株.
有第３条者可明确诊断,否则应综合分析.

１􀆰３　调查方式与内容　由专人填写调查表.内容:
年龄、性别、基础疾病、糖尿病、术前住院天数、是否

急诊手术、麻醉方式、麻醉(ASA 分级)、手术风险

(NNIS)分级、主刀医生、手术时间、后颅窝手术、颅
内引流天数、术后使用抗菌药物天数等.

１􀆰４　数据处理　将各项危险因素量化,输入SPSS
１６􀆰０软件,先进行单因素分析,有统计学意义的因

素,再进行logistic回归分析筛选主要危险因素.

２　结果

２􀆰１　病例组与对照组的均衡性　病例组１９例(男

１３例,女６例);年龄＜６０岁１７例,≥６０岁２例;有基

础疾病１３例;对照组９５例(男７１例,女２４例);年龄

＜６０岁６３例,≥６０岁３２例;有基础疾病５９例.两

组患者年龄、性别比、基础疾病类似,均衡可比.

２􀆰２　单因素分析　结果显示,手术时间≥３h、术后

使用抗菌药物≥４d、后颅窝手术、NNIS等级高是术

后颅内感染的危险因素.手术医生、糖尿病、急诊手

术、麻醉方式、颅内引流天数和 ASA 评分等因素差

异无统计学意义.

２􀆰３　多因素分析　对单因素分析有意义的４个因

素进行logistic多因素分析,发现只有术后使用抗

菌药物≥４d、后颅窝手术是术后颅内感染的独立危

险因素,见表１.

表１　神经外科清洁手术术后颅内感染主要危险因素的logistic回归分析结果

危险因素 系数 标准误 Wald 值 P 值 OR 值(９５％CI)

手术时间≥３h(X１) １􀆰１４５ ０􀆰９３９ １􀆰４８８ ０􀆰２２３ ３􀆰１４(０􀆰５１~１９􀆰８０)
术后使用抗菌药物≥４d(X２) １􀆰３４４ ０􀆰６３３ ４􀆰５１５ ０􀆰０３４ ３􀆰８４(１􀆰１１~１３􀆰２５)

NNIS分级(X３) ０􀆰４７５ ０􀆰６１８ ０􀆰５９１ ０􀆰４４３ １􀆰６１(０􀆰４８~５􀆰４０)
后颅窝手术(X４) ２􀆰２４５ １􀆰０８５ ４􀆰２８４ ０􀆰０３８ ９􀆰４４(１􀆰１３~７９􀆰１７)

３　讨论

　　神经外科患者一旦发生颅内感染常表现为发病

急、病情进展快、感染难以控制,严重影响患者预后.
为避免感染,临床医生常寄厚望于围术期预防使用

抗菌药物.研究表明颅内由于有血脑屏障,预防性

用药不仅不能有效降低颅内感染发生率,相反可能

造成菌群失调及耐药菌产生,故不主张预防性用

药[３Ｇ５].缩短围术期抗菌药物使用天数可降低手术

部位感染率[６];而围术期无指征用药或时间过长并

不能进一步降低手术部位感染发生率[７].本研究术

后使用抗菌药物≥４d者OR 值达３􀆰８４,提示使用抗

菌药物≥４d者颅内感染风险是＜４d者的３􀆰８４
倍.

　　据«抗菌药物临床应用指导原则»和卫生部«抗
菌药物临床应用专项整治活动方案(２０１２)»规定,清
洁手术仅在手术范围大、时间长、污染机会增加;有
异物植入、高龄或免疫缺陷者等高危人群,可考虑预

防用药.针对部分医生期望通过延长用药时间预防

感染的错误心理,应加强培训,把握用药指征,尽量

缩短预防用药时间.

　　后颅窝手术由于解剖结构复杂、暴露困难、手术

时间长、脂肪肥厚、易发生脑脊液漏等,均是易感染

的因素.王国芳等研究后颅窝手术的感染率为

１２􀆰９％[８].本研究的后颅窝手术是其他手术颅内感

染风险的９􀆰４４倍,与相关报道基本一致[９Ｇ１１].因此

应做好充分术前准备,评估术中可能发生的情况,提
高手术水平,加强围术期护理,减少感染发生.

　　本研究发现,手术时间≥３h不是独立危险因

素,与相关报道不同[１２Ｇ１３],但手术时间长短与颅内

感染的发生关系密切.随着颅脑手术精确度提

高,势必延长手术时间.暴露的脑组织长时间牵

拉可加重组织损伤、局部抵抗力降低,医生可能因

疲劳而疏于无菌操作导致感染机会增多[１４].对手

术时间超过３h的患者,如使用半衰期长的药物

(如头孢曲松钠)中途可不追加,如使用一、二代头

孢菌素,建议在手术中追加一剂抗菌药物,以保证

足够的血药浓度.

　　为准确比较“手术部位感染率”,我国三甲评审

标准参照了国际医疗质量指标体系和美国“医院感

染监测手册”中 NNIS分级标准,将手术分为０、１、

２、３共４级,NNIS指数综合考虑了手术切口清洁程

度、ASA分级和手术持续时间３个因素,提高了手

术切口感染率比较的准确性和可比性.本研究的

NNIS分级在单因素分析中有意义,１、２级手术较０
级手术的颅内感染发生率高.NNIS风险等级高者
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往往合并有严重的系统性疾病、麻醉风险等级高、手
术时间长,应列为重点防控对象.

　　综上所述,颅内感染是受多因素影响的结果,围
手术期使用抗菌药物时间过长,并不能有效降低颅

内感染发生率.在手术过程中,尤其对后颅窝手术、
手术时间长、NNIS评分高者,应积极采取综合性预

防措施,以减少颅内感染发生.
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１００例耐多药肺结核X线征象及临床特点
修建斌,李光磊,张子胜,邱志强

福建省疾病预防控制中心第二门诊部,福州３５０００７

摘要:目的　分析耐多药肺结核(MDRＧTB)病人 X线征象及临床特点,为提高诊治水平提供参考.方法　对近１０
年诊治的１００例 MDRＧTB病人的 X线征象、临床特点和耐药情况进行回顾性分析.结果　耐多药肺结核以男性和

老年人多见,病程平均５年.临床症状多以长期咳痰、气促为主.X 线表现与耐药程度不平行,病变分布广泛,

９５􀆰０％为继发性肺结核(Ⅲ型),５􀆰０％为结核性胸膜炎(Ⅳ型);４８􀆰０％累及５个以上肺野,７０􀆰０％有纤维化改变,

６８􀆰０％合并空洞,５８􀆰０％有斑片状浸润阴影,还有肺不张、肺门增大、结核球和胸水.患者有８８％为获得性耐药,对４
种抗结核药物有不同程度耐药.结论　初治患者不规则治疗是耐多药肺结核发生的主要原因,患者治疗难度大,病
程一般较长,原始耐药病例相对较少.预防耐多药肺结核病的关键是彻底治疗初治肺结核患者.

关键词:肺结核;分枝杆菌;放射摄影术;疾病控制

中图分类号:R５２１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ００９５Ｇ０２

　　据全国笫５次结核病流行病学调查[１],结核病

患者对４种一线抗结核药的耐药率为３６􀆰８％,耐多

药(MDR)率为 ６􀆰８％,其中初治患者 MDR 率为

５􀆰４％,复治患者为１５􀆰４％.抗结核治疗效果差、治
愈率低、传染性强、费用高,已成为严重的社会公共

卫生问题.本文对福建 CDC门诊近１０年诊治的

１００例耐多药肺结核(MDRＧTB)患者的X线征象和

临床特征进行回顾性分析,为 MDRＧTB的早期发现

提供诊治依据.

１　对象与方法

１􀆰１　对象与内容　门诊就诊经细菌学证实的肺结

核患者,参照按相关规定[２Ｇ４].２００４—２０１４年门诊

MDRＧTB病例的X线征象及临床特征.
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１􀆰２　实验方法　对分离的分枝杆菌进行菌种鉴定,
标准菌株 H３７RV 由国家参比实验室提供.确认结

核分枝杆菌的进行４种抗结核药物链霉素(S)、异烟

肼(H)、利福平(R)、乙胺丁醇(E)的耐药性测定.

１􀆰３　 数据处理　用SPSS１３􀆰０软件统计分析.

２　结果

２􀆰１　 基 本 情 况 　１００例 MDRＧTB 患者中,男７０
例,女３０例,男女之比２􀆰３∶１.平均６４岁(２２~８２
岁),其中２２~４０岁为２５􀆰０％,４０~６０岁３２􀆰％,＞
６０岁为４３􀆰０％;有１２􀆰０％为原发性耐多药,８８􀆰０％
为获得性耐多药.病程平均５年(１~２０年),其中

＜１年１８例,１~５年６２例,＞５年２０例.

２􀆰２　X 线征象及临床症状　分型:有９５􀆰０％为继

发性肺结核(Ⅲ型),５􀆰０％为结核性胸膜炎(Ⅳ型).

X胸片:累及１~２个肺野者占１０􀆰０％,３~４个肺野

４２􀆰０％,＞５个肺野４８􀆰０％;病灶形态:纤维化改变

７０􀆰０％,合并空洞６８􀆰０％,斑片状浸润阴影５８􀆰０％,
肺不张２３􀆰０％,肺门增大１３􀆰０％,结核球６􀆰０％,胸
水５％.临床症状:咳嗽、咳痰８０例,气促４０例,胸
痛２８例,发热１２例,咯血１２例.

２􀆰３　耐药检测　１００例 MDRＧTB患者中,耐 HR
为 ３５􀆰０％,耐 HRE２８􀆰０％,耐 HRS２５􀆰０％,耐

HRSE１２􀆰０％.

３　讨论

　　全国结核病耐药性基线调查显示,我国涂阳肺

结核耐多药率为８􀆰３％,其中初治患者５􀆰７％,复治

患者２５􀆰６％.据此估算,我国每年新发生 MDRＧTB
病例约１２万[４].调查结果显示,治疗管理不规范及

患者治疗依从性差是耐药结核病发生的主要危险因

素.

　 　 本 文 １００ 例 MDRＧTB 患 者 中,老 年 人 占

４３􀆰０％,同时还合并糖尿病、尘肺、肝病,或长期使用

激素等,给治疗带来困难.MDRＧTB 病程平均 ５
年,患者多次就诊,非结防机构往往未采用统一治疗

方案,或不同接诊医生用不同治疗方案,造成治疗不

规范,患者常因疗效不明显而更换医生,或擅自改变

治疗方案,造成不同形式的假联合抗结核药物使用,
加重多种耐药产生.

　　尽早发现耐药性肺结核对疗效和防止耐多药结

核病均有重要意义.本文患者影像学显示,以继发

性肺结核多见(９５􀆰０％);病灶以慢性纤维化改变为

主(７０􀆰０％),空洞为本病特征(６８􀆰０％),MDRＧTB
以慢性纤维空洞性多见,其影像学表现复杂多样,主

要特点[５]:① 渗出、干酪、纤维空洞、胸膜增厚、钙化

等多种病理改变同时存在.空洞多在单侧或双侧上

中肺野、可单发或多发,空洞壁主要由较厚的纤维组

织构成,空洞周围肺组织多伴有进行性增多的支气

管播散病灶和纤维修复同时存在,并常以纤维增生

为主;② 患侧肋间隙变窄,纵隔、气管阴影向患侧移

位;③ 患侧肺门上提,肺纹理呈垂柳状,膈肌上提;

④ 对侧肺呈代偿性肺气肿,心影变小呈滴状心,膈
肌下降;⑤ 有支气管播散病灶、胸膜增厚粘连,膈肌

可呈幕状;⑥ CT可见明显空洞、支气管扩张、肺纤

维化、肺气肿、肺不张.这可能与患者在初治时没有

规则治疗、病情反复迁延有关.由于病变呈慢性过

程,所以临床症状多以咳嗽、咳痰和气促为主,患者

反复大量排出结核杆菌,传染性强,成为主要传染

源.

　　防止耐药性结核病的发生,应重视初治患者的

诊疗,新发现的肺结核,对临床症状明显,肺部出现

广泛慢性病变或空洞,痰涂片有大量抗酸杆菌者应

做痰培养、菌种鉴定和药敏试验,以尽早发现并采取

相应措施,同时,加强初治涂阳患者规范治疗,减少

复治患者,做好耐药监测评价,针对其他发病的危险

因素也应采取措施.在诊疗过程,有的病人虽 X线

病灶表现变化不大,但应特别注意病灶的微小变化,
如播散灶的扩大、空洞的缩小,空洞内液平的变化

等,有助于判断病情好转.X线表现与耐药程度不

平行,与机体免疫有关,应与痰菌学相结合,更有助

于耐药性结核病的诊治.

　　结防机构应加强宣传教育,提高群众对结核病

的认识,增强初治患者服药依从性.各级医疗机构

和结防人员应认真管理督导,贯彻“直接面视下服

药”政策,对初治患者严格实行早期、联合、全程、规
律、适量的治疗原则,提高防治效果.
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剖宫产术后再次妊娠阴道试产的影响因素探讨
王晓梅,陈小梅,潘勉,李莉,黄纬美,林娟

福建省妇幼保健院(福建医科大学教学医院),福州３５０００１

摘要:目的　探讨剖宫产术后再次妊娠阴道试产成功的影响因素.方法　回顾性分析福建省妇幼保健院２０１３年１１
月至２０１４年１２月住院分娩的１８１例既往有１次剖宫产史的单胎、头位、足月妊娠、阴道试产病例的临床资料.将剖

宫产后阴道分娩的病例作为观察组 A,阴道试产失败改行再次剖宫产的病例作为观察组 B.用非条件logistic回归

分析孕前及分娩前体质指数(BMI)、定期产前检查、孕周、导乐陪伴分娩、新生儿体重等与阴道试产成功的关系.结

果　阴道试产成功１５１例,失败３０例,成功率８３􀆰４％.孕前 BMI≤２４􀆰９、定期产前检查、导乐陪伴分娩为阴道试产

成功的保护因素;分娩前BMI≥３０、新生儿出生体重＞３􀆰５kg、孕周≥４０周为危险因素.结论　定期产前检查、良好

的体重管理、病情需要时引产及加速产程、导乐陪伴分娩可提高剖宫产术后再次妊娠阴道试产成功率.

关键词:剖宫产后阴道分娩;剖宫产术;分娩监测
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　　随着人口政策的调整[１],剖宫产术后再次妊娠

随之增加.本文通过回顾性资料分析,探讨影响剖

宫产术后再次妊娠阴道试产的影响因素,以提高该

人群阴道试产的成功率.

１　材料与方法

１􀆰１　一般资料　回顾性分析２０１３年１１月至２０１４
年１２月在福建省妇幼保健院住院分娩的１８１例既

往有１次剖宫产史的单胎、头位、足月妊娠、阴道试

产产妇的临床资料,排除妊娠期高血压疾病、胎儿异

常、死胎等妊娠并发症、合并症.产妇年龄２２~３９
岁,产次２~４次.距前次剖宫产间隔２２个月至１２
年,其中＜２年５例、２~３年６０例、４~５年５８例、６
~１０年５４例、１１~１２年４例.前次剖宫产指征:胎
儿窘迫４０例、产程异常３９例、臀先露２５例、羊水过

少１９例、社会因素１９例、巨大儿１０例、胎膜早破引

产失败９例、前置胎盘４例、妊娠期高血压疾病４
例、过期妊娠２例、双胎妊娠１例、宫内感染１例、原
因不详８例.

１􀆰２　 方法

１􀆰２􀆰１　阴道试产病例选择　经评估病情选择适宜

阴道试产病例,签订知情同意书.阴道试产适应证:

① 既往１次子宫下段横切口剖宫产史,无子宫破裂

史.② 前次剖宫产术中切口无延裂,术后无感染、
晚期产后出血.③ 超声检测子宫前壁下段连续性

完整.④ 前次剖宫产手术指征不复存在,未出现新

的剖宫产手术指征.⑤ 患者有阴道试产愿意.⑥
医院有全程分娩监测及实施急诊手术、输血、抢救条

件.目前无统一的子宫前壁下段肌层厚度量化指

标,结合我院实际情况,以０􀆰２０cm 为参考值,但需

结合孕妇个体化病情,不限定于此.

１􀆰２􀆰２　分组　将剖宫产后阴道分娩(VBAC)组１５１
例作为观察组 A,阴道试产失败改行再次剖宫产３０
例作为观察组 B.两组年龄、产次、阴道分娩史、距
离前次剖宫产间隔时间类似,具有可比性.

１􀆰３　数据处理　 用SPSS２０􀆰０软件,计量数据用

􀭺x±s 表示.进行t检验、χ２ 检验、非条件logistic
回归等统计分析.

２　结果

２􀆰１　阴道试产结局　１８１例中阴道分娩１５１例,阴
道试产失败再次剖宫产３０例,试产成功率８３􀆰４％.
两组母儿结局良好,未发生子宫破裂、新生儿窒息.

２􀆰２　阴道试产成功影响因素　以阴道试产成功与

否为因变量,拟合单因素非条件logistic回归,分析

结果见表１,孕前BMI≤２４􀆰９kg/m２、定期产前检查

(孕期至少完成产前检查９次[２])、导乐陪伴分娩是

保护因素;分娩前 BMI≥３０kg/m２、新生儿出生体

重＞３􀆰５kg、孕周≥４０周是危险因素.子宫前壁下

段肌层厚度无统计学意义.

　　将单因素分析有统计学意义的变量,拟合多因

素非条件logistic回归模型.采用逐步后退法剔除

变量(P＝０􀆰１５),见表２.可见导乐陪伴分娩是保护

因素;未定期产前检查、分娩前 BMI≥３０kg/m２是
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危险因素.

表１　单因素非条件logistic回归分析

影响因素 结果 A组 B组 P 值 OR 值(９５％CI)

孕前BMI(kg/m２) ＜１８􀆰５ ２５ ４ ０􀆰０３９ ０􀆰１６(０􀆰０３~０􀆰９１)
１８􀆰５~

２４􀆰９
１２２ ２２ ０􀆰０２１ ０􀆰１８(０􀆰０４~０􀆰７８)

分娩前BMI(kg/m２) ≥３０􀆰０ １３ ７ ０􀆰０２４ ３􀆰２３(１􀆰１７~８􀆰９５)
定期产前检查 是 １３１ １７ ０􀆰０００ ０􀆰２０(０􀆰０９~０􀆰４５)
孕周(周) ≥４０ ２９ １１ ０􀆰０３９ ２􀆰４４(１􀆰０５~５􀆰６７)
子宫前壁下段肌层

厚度(cm)
≥０􀆰２０ ７９ １６ ０􀆰９１９ １􀆰０４(０􀆰４８~２􀆰２８)

导乐陪伴分娩 是 ４８ ３ ０􀆰０２４ ０􀆰２４(０􀆰０７~０􀆰８３)
新生儿出生体重(kg) ≥３􀆰５ ２４ １０ ０􀆰０２９ ２􀆰６５(１􀆰１０~６􀆰３５)

表２　多因素非条件logistic回归分析结果

影响因素 结果 P 值 OR 值(９５％CI)

定期产前检查 否 ０􀆰００１ ４􀆰７７(１􀆰９３~１１􀆰７８)
分娩前BMI(kg/m２) ≥３０ ０􀆰０３９ １􀆰１６(１􀆰０１~１􀆰３４)
导乐陪伴分娩 是 ０􀆰０４７ ０􀆰２８(０􀆰０８~０􀆰９８)

３　讨论

３􀆰１　定期产前检查,增加阴道试产成功率　分析

显示,VBAC组定期检查率高于试产失败组.定期

产前检查便于医患间沟通、配合和健康宣教,积极防

治相关的妊娠并发症;有利于初步评估阴道试产的

相关条件,筛选适宜病例.对于有阴道试产条件的

孕妇,在告知阴道试产风险的同时,告知阴道试产的

益处、重复择期剖宫产利弊[３],从心理上增强孕妇阴

道试产的信心,给予孕妇足够的时间以及自主权选

择分娩方式[３].故需加强宣传孕期检查的重要性,
督促孕妇规范化产前检查,同时进行健康教育和心

理指导,防治妊娠并发症,筛选适宜阴道试产病例.

３􀆰２　孕前、分娩前BMI及新生儿出生体重,对阴道

试产结局的影响　肥胖孕妇盆腔脂肪填充量大,腹
肌力相对弱,增加了生产阻力,不利于阴道分娩[４].
分析显示,孕前BMI≥２５、分娩前BMI≥３０、新生儿

出生体重＞３􀆰５kg,会增加阴道试产失败率.张

倩[５]报道孕前BMI２５~２８、≥２８,发生剖宫产风险

分别为孕前 BMI１８􀆰５~２４􀆰９组的１􀆰７６、２􀆰６７倍.
随着产前 BMI增大,剖宫产率增高,尤其是产前

BMI≥３０组[６].王岚等[７]发现当新生儿出生体重

＞３􀆰５kg,易发生产程延长,加大胎儿窘迫的可能.
在孕妇及家属对分娩结果的高预期和医务人员承担

风险能力的差距不断增大的现实下,医务人员诊断

相对头盆不称可能性更大,从而放宽指征选择剖宫

产术[７].因此需重视孕期体重管理和胎儿生长发育

指标的动态监测,督促孕妇平衡膳食、适量活动,控

制孕妇及胎儿体重保持在合理的范围.

３􀆰３　分娩孕周的影响　妊娠４０周后胎盘功能逐渐

降低,羊水过少、羊水粪染、胎儿窘迫的发生率逐渐

上升[８].延期妊娠,剖宫产率尤其是急诊剖宫产率

增加,围产儿死亡率的风险逐渐增加[９].本资料表

明,孕周≥４０周是剖宫产后再次妊娠阴道试产成功

的危险因素.有文献认为,无其他引产指征时,建议

VBAC引产时间为妊娠４０周[１０].

３􀆰４　加速产程对阴道试产结局的影响　ACOG制

定的 VBAC 指南认为缩宫素加速产程不是禁忌

证[３],本资料３０例阴道试产失败组中４例出现活跃

期产程停滞、继发性宫缩乏力,排除加速产程禁忌,
充分告知患方存在的风险及试产的可能性后,因顾

虑子宫破裂等因素,产妇拒绝使用缩宫素加强宫缩,
选择剖宫产.VBAC组中亦有４例活跃期需加速产

程,征得患方同意后使用缩宫素并继续阴道试产,结
局良好.

３􀆰５　导乐陪伴分娩　分析显示,导乐陪伴分娩是

剖宫产后再次妊娠阴道试产成功的保护因素.导乐

陪伴在心理、生理上给予产妇持续的支持、护理,帮
助其克服分娩恐惧心理,尽量避免精神因素所致的

子宫收缩乏力、产程延长、难产及胎儿窘迫等;同时

教会产妇减轻分娩疼痛的方法,顺利度过分娩全过

程,提高阴道试产的成功率.

３􀆰６　子宫前壁下段肌层厚度　子宫前壁下段肌层

厚度的测量,由于研究的异质性及测量方法不统一,
无法统一最佳界值[１０].分析两组产前超声所测得

的子宫前壁下段肌层厚度值０􀆰１４~０􀆰３２cm,未发

现与阴道试产成功的相关性.

　　综上,产前应将剖宫产后再次妊娠孕妇纳入高

危妊娠管理,定期产前检查,进行健康教育、心理及

营养指导,有效控制孕妇和胎儿体重,积极防治妊娠

并发症,由有经验的医生筛选适宜阴道试产病例.
为孕妇提供完整准确的两种分娩方式风险和收益信

息,使更多的孕妇选择阴道试产[１１].病情需要时可

予引产及加速产程,导乐陪伴分娩,充分阴道试产,
提高阴道试产成功率.
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小儿下呼吸道感染３５６０例细菌培养及药敏分析
黄建成,郭良,王启跃,郑锦利

宁德市闽东医院,福建３５５０００

摘要:目的　了解小儿下呼吸道感染的病原菌分布及耐药情况,为临床合理用药提供依据.方法　对住院的下呼吸

道感染患儿３５６０例痰标本培养及耐药检测结果进行分析.结果　痰标本共分离出病原菌１３４１株(３７􀆰７％),其中

革兰阴性菌９９３株(７４􀆰０％),革兰阳性菌３４８株(２６􀆰０％).主要致病菌依次为流感嗜血杆菌、金黄色葡萄球菌、肺炎

链球菌、卡他莫拉菌、大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌和鲍曼不动杆菌;前６位致病菌对碳青霉烯类、头孢菌素、青霉素等

广谱βＧ内酰胺类抗生素敏感性较高.结论　本地区小儿下呼吸道感染主要病原菌以流感嗜血杆菌和金黄色葡萄球

菌等为主,不同致病菌对常用抗生素的敏感性和耐药情况不同,临床治疗应根据药敏试验结果合理选用抗生素.

关键词:下呼吸道感染;儿童;痰培养;流感嗜血杆菌;药敏试验;疾病控制
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　　下呼吸道感染是小儿常见多发病之一,常发生

于婴幼儿,也是其死亡的主要原因,以细菌感染最常

见.本文对儿科２０１４年３月至２０１５年３月收治的

下呼吸道感染患儿３５６０例痰标本培养及耐药检测

结果进行分析.

１　对象与方法

１􀆰１　标本来源　儿科住院的下呼吸道感染患儿

３５６０例(男２０８７例,女１４７３例),出生３０d至１４
岁.由临床医师用一次性负压吸痰器抽吸患儿深部

痰液并送检.

１􀆰２　细菌分离鉴定　痰标本采集后分别接种于哥

伦比亚血琼脂和嗜血杆菌巧克力平板,置５％ CO２

培养箱中,３５℃培养２４~４８h,分纯后用 VITEKＧ２
细菌自动鉴定药敏仪(法国梅里埃公司)进行鉴定和

药敏试验.试剂在有效期内使用.质控菌株:大肠

埃希 菌 ATCC ２５９２２、金 黄 色 葡 萄 球 菌 ATCC

２５９２３、铜绿假单胞菌 ATCC２７８５３.

１􀆰３　数据处理　用 WHONET５􀆰６软件统计分析.

２　结果

　　３５６０ 份 痰 标 本 中 分 离 出 病 原 菌 １３４１ 株

(３７􀆰７％),其中革兰阴性菌９９３株(７４􀆰０％),革兰阳

性菌３４８株(２６􀆰０％).

２􀆰１　病原菌分布　流感嗜血杆菌８１２株(６０􀆰６％),
金黄色葡萄球菌２５０株(１８􀆰６％),肺炎链球菌９８株

(７􀆰３％),卡他莫拉菌６５株(４􀆰８％),大肠埃希菌５６
株(４􀆰２％),肺炎克雷伯菌５２株(３􀆰９％),鲍曼不动

杆菌８株(０􀆰６％).

２􀆰２　产酶率及药敏试验　主要病原菌对产超广谱

βＧ内酰胺酶(ESBLs)产酶率:流感嗜血杆菌为３７􀆰８％
(３０７/８１２),大肠埃希菌３９􀆰３％(２２/５６),肺炎克雷伯

菌７􀆰７％(４/５２).流感嗜血杆菌对βＧ内酰胺酶类抗生

素敏感率为８３􀆰０％,对阿奇霉素均敏感;金黄色葡萄

球菌 中 耐 甲 氧 西 林 金 黄 色 葡 萄 球 菌(MRSA)为

２２􀆰０％(５５/２５０),对万古霉素均敏感(１００􀆰０％);９８株
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肺炎链球菌对青霉素不敏感４株(４􀆰１％),红霉素耐

药３３株(３３􀆰７％),克林霉素耐药３２株(３２􀆰７％).

３　讨论

　　本组病例革兰阴性菌感染占７４􀆰０％,其中流感

嗜血杆菌检出率最高,其次是金黄色葡萄球菌,这与

相关报道一致[１],表明流感嗜血杆菌是本地区小儿

下呼吸道感染的主要病原菌,但肺炎链球菌和卡他

莫拉菌的检出率偏低.

　　８１２株流感嗜血杆菌中,βＧ内酰胺酶阳性株占

３７􀆰８％,与相关报道一致[１].２５０株金黄色葡萄球菌

中,MRSA占２２􀆰０％,由于本院收治患儿多为社区获

得性肺炎(CAP),因此,小儿下呼吸道感染病原菌中,

MRSA检出率可在一定程度上反映社区获得性耐甲

氧西林金黄色葡萄球菌(CAＧMRSA)的流行状况,对
小儿下呼吸道耐 MRSA感染治疗,应首选万古霉素.

　　肺炎链球菌是儿科下呼吸道感染的常见病原菌,
近年来,肺炎链球菌对青霉素为代表的βＧ内酰胺类抗

生素的耐药率逐年上升,同时对红霉素、克林霉素、氯
霉素和四环素等非βＧ内酰胺类抗生素产生较高耐药

性[２Ｇ３].本文研究也提示,本地区肺炎链球菌对大环

内酯类、克林霉素耐药严重,应引起临床高度重视.

　　大肠埃希菌和肺炎克雷伯杆菌的 ESBLs检出

率较高,应引起重视[４].目前临床上ESBLs发生率

呈逐年上升趋势,因此,对住院时间长、病情危重,同
时对伴有严重基础疾病的患儿(如先天性心脏病、营
养不良、佝偻病和疾病迁延不愈),婴幼儿重症肺炎

病史较长,入院前使用过３代头孢菌素治疗者,危重

患儿留置静脉插管、气管插管、导尿管和机械通气治

疗者,应考虑 ESBLs菌感染可能[５Ｇ６],重视监测,并
根据药敏试验结果合理选用抗生素.
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改良加藤厚涂片法检出疑似畸形鞭虫卵
周宗俞,李霞,周宗良

重庆市永川区疾病预防控制中心,重庆４０２１６０

摘要:目的　观察人体畸形鞭虫卵形态特征,并与正常鞭虫卵进行比较,为寄生虫病诊断和识别提供参考.方法　
用改良加藤厚涂片法(KatoＧKatz)对采集的粪便标本进行检测.结果　在同一标本３张涂片中检出疑似畸形鞭虫卵

４个,其形态各具特征.结论　人体寄生虫受药物、成虫衰老等影响,可使虫卵形态发生畸形.临床诊断时应仔细鉴

别形态结构,并综合临床症状、服药情况及饮食结构、生活习惯等作准确判断.

关键词:鞭虫卵;改良加藤厚涂片法(KatoＧKatz);形态学;畸形;寄生虫病;疾病防治

中图分类号:R３８３．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ０１００Ｇ０３

　　在农村开展土源性线虫监测中,我们集中采集

常住人口的粪便标本共１１２２份,用改良加藤厚涂

片法(KatoＧKatz)从１粪３检中检出疑似畸形鞭虫

卵４个,呈黄褐色、卵壳较厚,内含物不清晰,虫卵变

小,形态和透明栓发生变化,呈形态畸形,在以往文

献中未见报道,本文对检出的畸形鞭虫卵形态特征

与正常鞭虫卵进行描述,为临床寄生虫病诊断提供

参考.

１　材料与方法

１􀆰１　加藤片制作　从标本不同部位挑取粪便,填满

载玻片上的定量板孔,取下定量板,覆盖浸透孔雀绿
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溶液的玻璃纸片,每份标本涂制３张厚涂片,分别压

制使粪膜厚薄均匀,放置不超过２h镜检.

１􀆰２　镜检　使用LeicaDM３０００(莱卡)摄像功能显

微镜、上海仪园光学电子摄像生物显微镜.

２　虫卵形态

　　畸形鞭虫卵４个,来自同一标本的３张加藤厚

涂片,其中２张各检出虫卵１个,另１张检出２个虫

卵.４个虫卵的基本构造及颜色正常,卵细胞不明

显,卵壳增厚、大小、形态和透明栓发生变化而畸形,
以下对畸形鞭虫卵的形态特征与典型鞭虫卵进行比

较,见图１~图４.

图１　畸形鞭虫卵 图２　畸形鞭虫卵

图３　畸形鞭虫卵 图４　畸形鞭虫卵

２􀆰１　畸形鞭虫卵　① 图１虫卵呈圆形,透明栓两

侧显著弯曲隆起,虫卵长宽约４３􀆰２μm 和４２􀆰８μm;

② 图２虫卵呈宽椭圆形,透明栓不在同一垂直线

上,一端歪斜,形态异常;另一端不明显.虫卵长宽

约４５􀆰３μm 和４０􀆰５μm;③ 图３虫卵两侧弧度不对

称,透明栓两端形态不一,一端扁平约宽,另一端约

小,虫卵长宽约４２􀆰０μm 和４１􀆰５μm;④ 图４虫卵

与虫卵３相似,大小约４５􀆰４μm×４２􀆰５μm.

２􀆰２　正常鞭虫卵　图５和图６为正常鞭虫卵,约
(５０~５４)μm×(２２~２３)μm,卵壳厚、色稍浅,两端

狭小,各具一对称透明栓,卵细胞尚未分裂.

３　讨论

　　寄生虫卵在诊断上具有重要意义,在临床检验

中,病原学诊断仍然依托传统的形态学方法(虫卵、
幼虫和成虫检查)[１],常规寄生虫感染确诊主要依靠

粪检虫卵.虫卵形态教科书中已作描述.１９７１年

有报道[２],Thiabendazol药物致畸形鞭虫卵;１９７４
年有报道[３],用甲苯哒治疗时鞭虫卵至形态改变;

１９８４年冯义生教授报道过非药物所致的畸形鞭虫

卵[４],成虫在衰老情况下也可产出畸形虫卵.近年

来有关报道少有.随着卫生条件改善及生活水平提

高,土源性线虫感染有所下降,有关畸形鞭虫卵的报

道在西南地区至今未见.本文对检出的疑似畸形鞭

虫卵的形态特征进行识别比较.

图５　正常鞭虫卵 图６　正常鞭虫卵

　　鞭虫分布与蛔虫相似,但感染率比蛔虫低,呈世

界性分布,多在热带、亚热带及卫生状况较差的地区

流行.成虫的形体似鞭状,故称鞭虫.粪便中纺锤

形虫卵,呈金黄色或黄褐色为特征.在人体寄生的

鞭虫种类,除毛首鞭形线虫外,还有其它动物鞭虫在

人体感染道,例如犬鞭虫、猪鞭虫[５]等,但在常规粪

检程序中,不可能顾及猪鞭虫等与人鞭虫形态上的

异同.本次检出的疑似畸形鞭虫卵的粪便标本同一

户人家另１人标本中检出２个典型的鞭虫卵,同户

人家的生活卫生习惯和环境卫生条件相同,可能感

染相同寄生虫,由此推断为畸形鞭虫卵.１９７４年报

道的甲苯哒唑致虫卵形态改变为虫卵增大、产生外

膜,变形,结构变长;虫卵极栓变形、极栓数异常,从
没有到３个;虫卵显著变小,卵黄物质不正常、弥散,
无极栓虫卵不能发育到幼虫期.本次检出的畸形虫

卵与以往报道形态有所不同,检出的畸形鞭虫卵患

者未证实服用过驱虫类药物.

　　寄生虫病的诊断技术相对落后于病原微生物学

(细菌学和病毒学)的发展[１].由于人体寄生虫虫卵

不规则的形态结构、空间方位和标本杂质较多等原

因,数字图像技术在寄生虫学上的应用和研究很少,
寄生虫虫卵的识别无法象血细胞分析一样用自动化

仪器进行,只能依赖肉眼在显微镜下进行观察分辨.
临床检验人员在镜下观察时大多对寄生虫及虫卵较

敏感,而对形态异常虫卵的认识相对缺乏,应引起重
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视.寄生虫与其它生物体一样,也存在形态结构不

正常或发育缺陷等畸形虫卵,应仔细鉴别形态结构,
并综合临床症状、服药情况及饮食结构、生活习惯等

进行准确判断.
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􀅰疾病防治􀅰

早产儿与足月儿化脓性脑膜炎临床特点比较
陈文骞,杨长仪∗ ,石惠英

福建省妇幼保健院(福建医科大学教学医院),福州３５０００１

摘要:目的　探讨早产儿与足月儿新生儿化脓性脑膜炎(新生儿化脑)临床特点差异,以提高临床诊疗水平.方法　
对２０１４年入住福建省妇幼保健院的４２例新生儿化脑的临床资料进行回顾性分析.据胎龄分为早产儿组与足月儿

组,对比其临床特征及实验室检查结果.结果　４２例化脑患儿最常见的临床症状为发热和气促,体征以反应差和肌

张力改变为主.化脑病人有６９．１％血C反应蛋白(CRP)增高,其中１０倍以上增高的达４３．０％.与足月儿化脑相比,

早产儿化脑具有出生体重低、胎膜早破时间≥１８h比例高、发病日龄小、发热病例少、易合并颅内出血的特点.足月

儿化脑血CRP(１８．１mg/L)高于早产儿化脑(１．８８mg/L),而脑脊液蛋白定量(１．０g/L)低于早产儿化脑(１．８５g/L).

结论　新生儿化脑早期症状及体征不典型.当足月儿出现发热、血 CRP明显增高,早产儿有宫内感染病史,且表现

为反应差、气促、肌张力异常时,需警惕化脑可能.

关键词:化脓性脑膜炎;新生儿;临床特征;实验室检查

中图分类号:R７２２．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ０１０３Ｇ０３

　　新生儿化脓性脑膜炎(新生儿化脑)是导致死亡

和神经系统后遗症的重要感染性疾病,发病率０．８‰
~１．６‰[１],在 发 展 中 国 家 病 死 率 高 达 ４０％ ~
５８％[２],幸存者约２６％有神经系统后遗症[３],早期

诊断、合理治疗与预后关系密切.与足月儿相比,早
产儿化脑临床特点不典型,早期诊断更困难.本文

收集福建省妇幼保健院２０１４年新生儿化脑资料,比
较早产儿与足月儿化脑临床特点,旨在提高新生儿

化脑早期诊治水平.

１　材料与方法

１．１　一般资料　根据新生儿化脑诊断标准[４],将

２０１４年１月１日至２０１４年１２月３１日入住我科的

４２例新生儿化脑病人为研究对象.其中男性２５例

(５９．５％),女性１７例(４０．５％);早产儿(胎龄＜３７
周)６ 例 (１４．２％),足 月 儿 (胎 龄 ≥３７ 周)３６ 例

(８５􀆰２％);平均出生体重(３０８７±６３９)g;顺产２８例

(６６􀆰６％),剖宫产１４例(３３．４％);发病日龄:≤７d
为１６例(３８％),＞７d为２６例(６２％).

１．２　研究方法　观察及比较早产儿和足月儿化脑

临床特征及实验室检查结果,包括:围产期因素、临
床症状和体征、实验室检查以及颅脑影像学检查结

果(B超、CT或 MRI).

１．３　数据处理　用SPSS１８．０软件统计分析.计

量资料用中位数(极值)表示,用秩和检验.计数资

料用构成比表示,组间比较用􀱽２ 检验.

２　结果

２．１　新生儿化脑临床特点　４２例化脑临床表现以

发热(６１．９％)和气促(５２．４％)为主,其次为纳少和

黄疸(各４２．９％)、发绀(３５．７％)、腹胀(３１．０％)、抽
搐(２３．８％);体征以反应差(８５．７％)和肌张力异常

(６６．７％)居 多,前 囟 饱 满 (３３．３％)、脑 膜 刺 激 征

(１６􀆰７％)、休克(９．５％)、并发症(１４．３％)、合并颅内

出血(３１．０％).经颅脑影像学证实有硬膜下积液４
例,脑积水２例.

２．２　实验室检查结果 　４２例化脑病人血 CRP≥２
mg/L比例达６９．１％,其中≥２０mg/L达４３％.血

培养检出无乳链球菌３例,大肠埃希菌２例,表皮葡

萄球菌１例,肺炎克雷伯菌１例.脑脊液培养检出

１例无乳链球菌,阳性率２．４％.

２．３　早产儿与足月儿化脑临床特点对比

２．３．１　 围产期因素与临床表现　与足月儿相比,早
产儿化脑出生体重低、发病日龄早、胎膜早破≥１８h
比例高、发热病例少、合并颅内出血病例多,见表１.

２．３．２　实验室检查结果对比　足月儿化脑组血

CRP值(mg/L)高于早产儿化脑组,早产儿化脑组

CSF蛋白定量(g/L)高于足月儿化脑组,见表１.

２．４　预后　治愈率:早产儿组(３３．３％),足月儿组

(７５．０％,校正􀱽２＝２．４５６,P＝０．１１７).

３　讨论

３．１　新生儿化脑临床特点　新生儿化脑是生后４周
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内由化脓菌感染引起的脑膜炎症,早期临床表现不典

型,诊断主要依赖脑脊液检测.本组４２例化脑患儿

最常见的临床症状为发热和气促,体征以反应差和肌

张力改变为主,脑膜刺激征不明显,与文献报道相

符[５].MALLAKK等[６]认为血液和脑脊液中高水平

的CRP对化脑诊断及鉴别有重要意义.本资料４２
例化脑患儿外周血 WBC及血小板异常率并不高,但
血CRP异常率达６９．１％,尤其是血CRP１０倍以上增

高达４３％,提示当细菌感染时血 CRP１０倍以上增

高,需警惕化脑可能.美国一项研究发现,脑脊液培

养阳性者有６３．０％血培养阳性[７],提示化脑多由败血

症引起,但本文１例脑脊液培养阳性病人其血培养阴

性,结合该病人发病早期存在肺炎病史,考虑其感染

途径可能是呼吸道.新生儿期脑脊液常规和生化结

果正常值范围跨度大,且正常值与异常值重叠,因此

仅通过脑脊液常规和生化检查则难以对化脑进行准

确诊断.脑脊液细菌培养是化脑诊断的金标准,但其

培养阳性率较低,BENTLINMR等[８]对３９１０位可疑

新生儿化脑病人回顾性分析发现脑脊液培养阳性率

仅０􀆰６％.本组４２例新生儿化脑脑脊液培养阳性率

仅２􀆰４％,阳性率低的原因可能是:① 广谱抗生素早

期应用使脑脊液中细菌被杀灭;② 腰穿时细菌尚未

通过血脑屏障;③ 脑脊液培养所留取的样本量不足.

表１　早产儿组与足月儿组临床表现和实验室检查结果对比

临床表现和实验室检查 早产儿组 足月儿组 P 值

围产

因素

出生体重(g) １９２５(１３００~２５００) ３２２５(２３００~４１００) ＜０．０１
胎膜早破(％) ４(６６．７) １(２．８) ＜０．０１
发病日龄(d) １(１~２１) １２．５(１~２８) ＜０．０５

症状

(％)

发热 １(１６．７) ２５(６９．４) ０．０４
气促 ４(６６．６) １８(５０．０) ０．６７
纳少 １(１６．６) １７(４２．７) ０．２１
黄疸 ２(３３．３) １６(４４．４) ０．６９
发绀 １(１６．６) １４(３８．８) ０．４０
腹胀 ２(３３．３) １１(３０．５) １．００
抽搐 ０ １０(２７．８) ０．３４

体征

(％)

反应差 ４(６６．６) ３２(８８．８) ０．２０
脑膜刺激征 １(１６．７) ６(１６．７) １．００
肌张力异常 ３(５０．０) ２５(６９．４) ０．３８
前囟饱满 ０ １４(３８．８) ０．０８
并发症 ２(３３．３) ４(１１．１) ０．２０

合并颅内出血 ５(８３．３) ８(２２．２) ＜０．０５

实验室

检查

血 CRP １．８８(０．５~８．０) １８．１０(０．５~２２５．０) ＜０．０５
CSFＧWBC ２２．４５(３．０~１７０．０) １４．００(１~２１) ０．７５
CSF蛋白 １．８５(０．７７~３．６５) １．００(０．４５~３．１１) ＜０．０５
CSF糖 ３．２０(０．１０~３．５９) ２．５０(０．１８~５．４) ０．３３

　　新生儿化脑早期诊断困难,一旦出现化脑则脑

积水、硬膜下积液、脑室管膜炎等并发症发生率明显

增高,常留下神经系统后遗症.本文新生儿化脑

１４􀆰３％有并发症,其中２例并发脑积水、４例并发硬

膜下积液,故早期诊断和治疗对降低化脑并发症,提
高预后有重要的意义.

３．２　早产儿化脑与足月儿化脑临床特点对比

３．２．１　围产期因素对比分析　早产儿化脑有出生

体重低、发病日龄早、胎膜早破时间≥１８h比例高

的特点,提示小胎龄、低出生体重、母亲胎膜早破,可
能是早产儿化脑的危险因素.新生儿化脑根据发生

日龄分为早发型(发病日龄≤７d)和晚发型(发病日

龄＞７d),据国外文献报道[９Ｇ１０],新生儿化脑以晚发

型多见.本文４２例化脑患儿中晚发型占６２．０％,但
早产儿化脑以早发型多见,足月儿以晚发型化脑为

主,提示早产儿化脑可能与宫内感染有关,而足月儿

化脑可能多为社区获得性,与国外研究结果相似.

３．２．２　临床表现对比分析　足月儿化脑症状及体

征发生 率:反 应 差 (８８．８％)、发 热 及 肌 张 力 异 常

(６９􀆰４％)、气 促 (５０．０％)、黄 疸 (４４．４％)、纳 少

(４２􀆰７％)、前 囟 饱 满 及 发 绀 (３８．８％)、腹 胀

(３０􀆰５％)、抽搐(２７􀆰８％)、脑膜刺激征(１６．７％);而
早产儿化脑症状及体征发生率依次为:反应差及气

促(６６．６％)、肌 张 力 异 常 (５０．０％)、黄 疸 及 腹 胀

(３３􀆰３％)、发热及脑膜刺激征(１６．７％).早产儿化

脑较少发热,与李小玉等[１１]的研究相符,可能与其

体温调节不完善有关;肌张力异常早产儿组较多,提
示虽无发热但有肌张力异常的早产儿需警惕化脑可

能;颅高压在新生儿化脑中发生率低,可能由于骨缝

和囟门未闭不易形成颅内高压;由于新生儿颈肌不

发达,故颈强直等脑膜刺激征亦少见.本文资料显

示,早产儿化脑合并颅内出血比例高于足月儿化脑,
原因可能与早产儿血管走形的特殊性,以及血压波

动大,易出现脑室周围Ｇ脑室内出血有关.另外,早
产儿化脑并发症发生比例较高,且疗效不理想,应加

强早期识别、及时干预.

３．２．３　实验室检查结果对比分析　早产儿化脑外

周血CRP值较低,可能与其免疫功能低下、肝功能

差,无法在感染的早期合成 CRP;而早产儿化脑脑

脊液中蛋白定量高于足月儿,原因:① 早产儿血脑

屏障通透性高,脑膜炎症时血管内的蛋白及白细胞

易渗入脑脊液中;② 早产儿脑脊液中蛋白的基础值

较足月儿高.SRINIVASANL等[１２]研究显示,正
常早产儿脑脊液中蛋白量明显高于正常足月儿,且
随着早产儿胎龄的增加脑脊液中蛋白的量缓慢下

降.

　　综上所述,早产儿化脑临床特点有其特殊性,神
经系统征象可不明显,且发病时血液炎症指标可无明
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显增高.因此,临床上对于不明原因的早产儿,特别

是胎龄小、出生体重低、母亲有胎膜早破≥１８h等可

疑宫内感染病史的早产儿,当出现反应差、气促及肌

张力异常的表现时,应高度警惕早产儿化脑的发生.

３．３　本文不足之处　由于活产新生儿中早产儿比例

低,且新生儿化脑发病率仅０．８‰~１．６‰[１],故本文早

产儿化脑的病例数略显不足,但通过比较可推测早产

儿化脑临床特征,为今后扩大样本量研究提供参考.

参考文献

[１]THAVARD,ZAIDIAK．BurdenofneonatalinfectionsindeＧ

velopingcountries:areviewofevidencefromcommunityＧbased

studies[J]．PediatrInfectDisJ,２００９,２８(l):S３ＧS９．
[２]FURYKJS,SWANNO,MOLYNEUXE．Systematicreview:

neonatalmeningitisinthedevelopingworld[J]．Trop MedInt

Health,２０１１,１６(６):６７２Ｇ６７９．
[３]DELOUVOISJ,HALKETS,HARVEYD．NeonatalmeningiＧ

tisinEnglandandWales:sequelaeat５yearsofage[J]．EurJ

Pediatr,２００５,１６４(１２):７３０Ｇ７３４．
[４]邵肖梅,叶鸿瑁,丘小汕．实用新生儿学[M]．４版．北京:人民卫生

出版社,２０１１:３４７Ｇ３５１．
[５]高洁,杨丽,毛雪,等．新生儿化脓性脑膜炎临床分析[J]．中国妇

幼临床医学杂志,２０１４,１０(１):９Ｇ１２．

[６]MALLAKK,MALLAT,RAOKS,etal．IsCerebrospinalFluid

CＧreactiveProteinaBetterToolthanBloodCＧreactiveProtein

inLaboratoryDiagnosisofMeningitisinChildren? [J]．Sultan

QaboosUnivMedJ,２０１３,１３(１):９３Ｇ９９．
[７]GARGESHP,MOODY AM,COTTON MC,etal．Neonatal

meningitis:whatisthecorrelationamongcerebrospinalfluid

cultures,bloodcultures,andcerebrospinalfluidparameters?

[J]．Pediatrics２００６,１１７:１０９４Ｇ１１００．
[８]BENTLIN MR,FERREIRAGL,RUGOLOLM,etal．Neonatal

meningitisaccordingtothenicrobiologicaldiagnosis:AdecadeofexＧ

perienceinatertiarycenter[J]．ArqNuropsiquiatr,２０１０,６８(６):８８２Ｇ

８８７．
[９]POLINRA,HARRISMC．Neonatalbacterialmeningitis[J]．SeＧ

minNeonatol,２００１,６:１５７Ｇ１７２．
[１０]GASCHIGNARDJ,LEVY C,ROMAIN O,etal．Neonatal

BacterialMeningitis４４４Casesin７Years[J]．PediatrInfect

Dis,２０１１,３０(３):２１２Ｇ２１７．
[１１]李小玉,邓春,苏云娟．９８例足月儿、早产儿化脓性脑膜炎临床

分析[J]．第三军医大学学报,２０１３,３５(１９):２１０５Ｇ２１０７．
[１２]SRINIVASANL,SHAHSS,PADULA MA,etal．CerebrospiＧ

nalFluidReferenceRangesinTermandPretermInfantsinthe

NeonatalIntensiveCareUnit[J]．Pediatr,２０１２,１６１(４):７２９Ｇ

７３４．
收稿日期:２０１５Ｇ０３Ｇ１７　　 责任编辑:黄春燕

􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍

第一作者简介:高岚美,检验师.专业:医学检验

∗通讯作者:李彬,副主任检验师.EＧmail:leonlee３０７＠１２６．com

􀅰疾病防治􀅰

中段尿培养２１５株肠球菌耐药性分析
高岚美,潘玉红,邹红,李彬∗

福建医科大学附属协和医院 福建３５０００１

摘要:目的　了解尿路感染患者的中段尿分离出肠球菌的种类、分布及耐药情况,为肠球菌性尿路感染的治疗提供

参考.方法　对病人中段尿标本中培养分离的２１５株肠球菌的培养、菌种鉴定及药敏试验结果进行分析.结果　
２１５株肠球菌中,粪肠球菌１０８株(５０􀆰２％),屎肠球菌１０３株(４７􀆰９％),鹑鸡肠球菌４株(１􀆰９％),感染以粪肠球菌和

屎肠球菌为主(９８􀆰１％).粪肠球菌、屎肠球菌对奎奴普丁/达福普汀和四环素的耐药率分别为９７􀆰７％、８７􀆰０％和

９􀆰７％、４４􀆰７％,粪肠球菌的耐药率较高.其余抗生素(除万古霉素外)如氨苄西林、环丙沙星、呋喃妥因、高浓度链霉

素等,屎肠球菌均高于粪肠球菌;粪肠球菌对左氧氟沙星及环丙沙星的耐药率均为２８􀆰７％,而屎肠球菌则均为

９７􀆰１％,屎肠球菌多重耐药现象更严重.结论　肠球菌已经成为尿路感染的重要病原菌,两种菌株对临床常用抗菌

药物均严重耐药;不同种属肠球菌对多种抗菌药物耐药率有较大差异.应加强对重点人群的监测和管理,根据菌种

间的耐药差异和药敏结果,指导临床合理选用抗菌药物,以更有效控制感染.

关键词:肠球菌;尿路感染;尿培养;药敏试验;疾病控制

中图分类号:R３７８;R６９１．３　 文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１６)０１Ｇ０１０５Ｇ０３

　　 肠球菌是院内感染发生主要条件致病菌之一,
多引起泌尿道感染.目前已发现的肠球菌有２０多

种,不同种属的耐药性各不同,有时差异较大[１].为

了解肠球菌在医院的分布及耐药情况,本文对２０１３
年８月至２０１４年８月,从部分病人送检的中段尿标

本中培养分离的肠球菌２１５株进行分析,为临床尿

路感染治疗提供参考.
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１　材料与方法

１􀆰１　标本来源　２０１３年８月至２０１４年８月,福建

医科大学附属协和医院门诊和住院病人(２~９５岁)
送检的尿标本(不含重复送检),培养出肠球菌２１５
株.细菌分离培养严格按临床检验操作规程(第３
版)操作[２].

１􀆰２　试剂和仪器　培养基购自郑州贝瑞特公司;细
菌 GP鉴定卡和 GP１６７药敏卡购自法国梅里埃公

司;法国梅里埃 VitekＧ２细菌自动分析仪进行鉴定

和药敏试验.质控菌株为金黄色葡萄球菌 ATCC
２５９２２、粪肠球菌 ATCC２９２１２.

１􀆰３　细菌鉴定及药敏试验　取患者中段尿１０μL
常规接种培养,肠球菌菌量＞１０４CFU/mL判断阳

性;VITEKＧ２细菌自动分析仪进行细菌鉴定及药敏

分析,药敏结果判定按CLSI２０１３年版标准[２].

１􀆰４　数据处理　用 WHONET５􀆰６软件进行数据

及药敏结果分析.

２　结果

２􀆰１　肠球菌种类　２１５株肠球菌中,粪肠球菌１０８
株(５０􀆰２％)、屎肠球菌１０３株(４７􀆰９％),鹑鸡肠球菌

４株(１􀆰９％).感染以粪肠球菌和屎肠球菌为主

(９８􀆰１％,２１１/２１５).

２􀆰２　药敏检测　粪肠球菌、屎肠球菌对奎奴普丁/
达福普汀和四环素的耐药率分别为９７􀆰７％、８７􀆰０％
和９􀆰７％、４４􀆰７％,粪肠球菌耐药率较高;其余抗生

素(除万古霉素外)如氨苄西林、环丙沙星、呋喃妥

因、高浓度链霉素等,屎肠球菌均高于粪肠球菌;粪
肠 球 菌 对 左 氧 氟 沙 星 及 环 丙 沙 星 耐 药 率 均 为

２８􀆰７％,而屎肠球菌则均为９７􀆰１％,屎肠球菌多重

耐药现象更严重,见表１.

表１　粪肠球菌和屎肠球菌对常用抗菌药耐药率(％)

抗菌药物
粪肠球菌

(n＝１０８)

屎肠球菌

(n＝１０３)
χ２ 值(P 值)

氨苄西林 ３１(２８􀆰７) １００(９７􀆰１) １０４􀆰７(＜０􀆰０１)

高浓度庆大霉素 ５２(４８􀆰２) ６０(５６􀆰６) ２􀆰２(０􀆰１４)

青霉素 ３１(２８􀆰７) １００(９７􀆰１) １０４􀆰７(＜０􀆰０１)

四环素 ９４(８７􀆰０) ４６(４４􀆰７) ４２􀆰４(＜０􀆰０１)

万古霉素 ２(１􀆰９) １(１􀆰０) Ｇ
利奈唑胺 ０ １(１􀆰０) Ｇ
环丙沙星 ３１(２８􀆰７) １００(９７􀆰１) １０４􀆰７(＜０􀆰０１)

呋喃妥因 １０(９􀆰３) ８４(８１􀆰６) １１１􀆰５(＜０􀆰０１)

左氧氟沙星 ３１(２８􀆰７) １００(９７􀆰１) １０４􀆰７(＜０􀆰０１)

高浓度链霉素 ３５(３２􀆰４) ５９(５７􀆰３) １３􀆰２(＜０􀆰０１)

奎奴普丁/达福普丁 １０５(９７􀆰２) １０(９􀆰７) １６２􀆰８(＜０􀆰０１)

３　讨论

　　不合理使用抗生素和免疫抑制剂使用量的逐步

增多,肠球菌感染也越来越多,耐药也越严重.肠球

菌已成为泌尿系统感染第２位致病菌,仅次于大肠

埃希菌[３Ｇ４].目前发现的２０多种肠球菌属中,能引

起人类感染的主要是粪肠球菌和屎肠球菌[５].本次

从病人中段尿标本分离的菌株也以这两种肠球菌为

主(９８􀆰１％).

　　尿路感染是临床常见的感染性疾病,当人体患

泌尿生殖系统疾病或免疫力低下时,肠球菌入侵泌

尿生殖道引发感染[６Ｇ７].有部分病人是由于医源性

感染,如泌尿外科手术、留置导尿管等引起[８].因

此,应提高医疗操作者无菌意识,对此类病人的医疗

操作行为应严格无菌,避免发生院内感染.

　　肠球菌间有不同的耐药机制[９],本研究粪肠球

菌和屎肠球菌对１２种常用抗菌药物的耐药性完全

不同,均为多重耐药.药敏结果还显示,屎肠球菌的

多重耐药现象更严重,因此,治疗屎肠球菌引起的感

染时,不建议使用喹诺酮类抗生素.

　　８０年代末耐万古霉素肠球菌(VRE)在世界各

地被陆续发现[１０Ｇ１２].我国 VRE感染发生率呈逐年

上升趋势,已成为医院感染的重要病原菌之一.

VRE的产生对临床微生物学和流行病学提出新的

挑战,使临床治疗选药更困难.本研究有２株粪肠

球菌和１株屎肠球菌对万古霉素耐药,应引起重视.

　　由于肠球菌属对抗菌药物呈多重耐药,CLSI建

议严重的肠球菌感染,应联合青霉素、氨苄西林或万

古霉素,另加一种氨基糖苷类药物,但当庆大霉素或

链霉素呈高度耐药时,往往预示联合治疗无效.在

本研究中,屎肠球菌对高浓度庆大霉素和高浓度链

霉素的耐药率为５６􀆰６％和５７􀆰３％,与其他文献报道

一致[１３],说明此种联合中氨苄西林无协同作用的菌

株所占比例较高,而在粪肠球菌中的耐药率则明显

低,这两种肠球菌对呋喃妥因的耐药率也有明显差

异,但由于呋喃妥因在尿液中呈现的高浓度,临床常

首选做为经验用药,尤其是粪肠球菌感染时,即使屎

肠球菌对呋喃妥因耐药率高达８１􀆰６％,但呋喃妥因

与βＧ内酰胺类抗生素联合使用时,能起到很好治疗

效果[１４].肠球菌不同种属对多种抗菌药物的耐药

率存在较大差异,可能与种属间耐药机制的不同有

关.因此,临床分离的肠球菌应准确鉴定到种,同时

监测它对糖肽类如万古霉素、替考拉宁的耐药情况,
监测氨基糖苷类高浓度耐药株,应根据菌株耐药特

点、菌种间耐药差异及药敏结果,选择相应治疗方
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案,严格控制并合理使用抗生素,提高治愈耐药肠球

菌性感染的概率,避免增加细菌的耐药性.
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(上接第１３页)　　结果显示,福州地区患者就诊延

迟率６３􀆰８％,就诊延迟２８d,就诊延迟≥１月者占

４５􀆰８％.就诊延迟天数和延迟率与李永文报告接近

(２３ d,６２􀆰７％)[５],低 于 蒋 玲 等 报 告 (３０ d,

７３􀆰１％)[６],与王倪报告一致(２８d)[７].福州是东部

经济发达地区,与全国调查的东部代表地区就诊延

迟情况吻合[７].

　　不同年度就诊延迟情况分析,２００８—２０１０年就

诊延迟逐年下降,２０１０—２０１４年延迟情况则出现波

动,有上升趋势.这与福州地区结核病控制项目(世
行贷款项目、全球基金项目)实施有关,在项目实施

期间乡村级医生培训和防治宣传力度大,就诊延迟

下降,２０１０年后项目实施结束,可持续发展受影响,
表现就诊延迟出现波动并上升.

　　从户籍类型分析,本地户籍(６４􀆰６％,２８d)的就

诊延迟高于外地户籍(６１􀆰４％,２６d)与李永文等[５]

和何林等[８]研究结果相似.户籍外地的流动人口以

中青年为主,其就诊意识强于本地中老年患者.

　　Logistic回归分析显示,女性就诊延迟高于男

性;农民工就诊延迟是非农民工的１􀆰３１倍,与蒋玲

等的结果相同[６].从患者来源分析,因症就诊患者

就诊延迟高于转诊患者.转诊患者多就诊于综合性

医疗机构,因症就诊的患者则主动就诊于结防机构,
可能与其医疗服务便利性不如综合性医疗机构有

关.追踪患者的就诊延迟低于转诊患者,追踪患者

来源于转诊不到位,其延迟情况应与转诊延迟接近,
原因待进一步分析.复发患者就诊延迟低于新患

者,这与蒋玲等的结果不同[６],可能因复发患者既往

患病的不良体验,对结核病的警惕性更高,尽早求诊

可能性大.

　　综上所述,福州地区肺结核患者就诊延迟再

现上升趋势,需密切关注.相关研究也显示[４],结
核病健康教育和经济因素是提高患者就诊意识和

就诊率的两个瓶颈.为降低就诊延迟,需采取有

效的综合措施.① 加强健康教育,尤其是免费政

策宣传,提高就诊意识,减少就诊延迟.② 提高医

疗服务可及性,减低患者就医成本,减少“小病拖、
大病扛”,降低就诊延迟率.③ 推出更完善的结核

病防治保障惠民政策,医保政策、民政救助,切实

降低患者经济负担,打消后顾之忧,才能有效降低

就诊延迟率.
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常住和流动人口常见妇科病普查结果分析
李海霞

海沧区新阳街道社区卫生服务中心,厦门３６１０２２

摘要:目的　了解新阳工业区常住及流动育龄妇女常见妇女病、宫颈癌及癌前病变患病情况,分析其发病原因及趋

势,为防治提供依据.方法　对２０１０—２０１４年新阳工业区自愿参加妇科普查的常住及流动育龄妇女,进行免费妇科

检查、宫颈及阴道分泌物检查、宫颈脱落细胞学检查(TCT),对 TCT结果异常者行阴道镜和活检.结果　共筛查育

龄妇女６２４９人,生殖道感染检出率１１􀆰０％,以外阴阴道假丝酵母菌性阴道炎为主;常住育龄妇女检出率呈逐年下降

趋势,而流动人口则相对居高不下;TCT结果异常者１３０例行阴道镜下活检,病理检查确诊癌前病变１８例,宫颈癌２
例.结论　新阳工业区常住育龄妇女常见妇科病检出率较高,特别是流动育龄妇女.应加强保健知识宣传、治疗生

殖道感染,以降低宫颈癌患病率.

关键词:宫颈癌;妇科病;妇女保健;常住及流动人口;免费妇科检查;宫颈脱落细胞学检查(TCT)
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　　宫颈癌是女性最常见的恶性肿瘤之一,发病率

居第２位[１].宫颈癌形成前会经历相当长癌前病变

期,宫颈癌筛查是早期发现的关键环节[２Ｇ３].２０１０—

２０１４年新阳街道社区卫生服务中心对常住及流动

已婚育龄妇女进行宫颈癌筛查,结果如下.

１　对象与方法

１􀆰１　筛查对象　２０１０—２０１４年新阳工业区的常

住户籍人口及务工的流动人口的育龄妇女,年龄１９
~５９岁,有性生活史.由各村和工厂妇女组长、计
生员广泛发放免费筛查资料,动员符合条件的筛查

对象自愿在非月经期参加宫颈癌筛查,５年共筛查

６２４９例.

１􀆰２　研究方法

１􀆰２􀆰１　建立档案　目标人群填写个案信息,筛查

结果反馈、追踪随访、并建档.

１􀆰２􀆰２　检查方法　选择非月经期,７２h无性生活

及阴道上药史符合条件的对象,进行妇科检查、宫颈

和阴道分泌物检查,用液基薄层细胞检测(TCT)检
查宫颈脱落细胞.TCT检查结果以 TBS诊断标准

进行判读:上皮细胞异常分为不典型鳞状上皮胞病

变(ASＧCUS)、低度鳞状上皮细胞病变(LSIL)、高度

鳞状上皮细胞病变(HSIL)、不排除高级别鳞状上皮

内病变的非典型鳞状细胞(ASCＧH)、非典型腺细胞

(AGC).TCT显示上皮细胞异常者接受阴道镜下

活检,活检组织送病理检查来作为判断依据.

２　结果

２􀆰１　妇科病筛检情况　６２４９人中妇科病检出率

５４􀆰３％;其中常住妇女检出率为５２􀆰３％,流动妇女

为５５􀆰０％.５年间常住育龄妇女妇科病检出率呈下

降趋势(趋势χ２＝３１􀆰４２,P＜０􀆰０１);而流动育龄妇

女检出率虽居高不下,但整体也呈下降趋势(趋势

χ２＝７􀆰１４,P＜０􀆰０１),见表１.

表１　新阳工业区２０１０—２０１４年育龄妇女妇科病检出率(％)

年度
常住妇女

检查数 检出率

流动妇女

检查数 检出率

２０１０ １３６ ６５􀆰４ ８２０ ５８􀆰９

２０１１ ２６０ ５７􀆰７ ７９５ ５４􀆰２

２０１２ ３７４ ５５􀆰１ ７５４ ５７􀆰９

２０１３ ４５４ ５３􀆰３ ８１５ ５２􀆰６

２０１４ ３７５ ３９􀆰７ １４６６ ５３􀆰０

合计 １５９９ ５２􀆰３ ４６５０ ５５􀆰０

２􀆰２　生殖道感染　筛查的６２４９人中,生殖道感染

检出率１１􀆰０％(６８６/６２４９),其中外阴阴道假丝酵母

菌性 阴 道 病 检 出 率 为 ７􀆰１％,细 菌 性 阴 道 病 为

３􀆰４％,滴虫性阴道炎为０􀆰５％.

２􀆰３　TCT 及病理检查结果　TCT 共检出上皮细

胞异常者１３０例(２􀆰１％),其中 ASＧCUS者８０例

(１􀆰３％)、LSIL 者 ３２ 例 (０􀆰５％)、HSIL 者 １１ 例

(０􀆰２％)、ASCＧH 者７例(０􀆰１％),见表２.经病理

确诊,癌前病变１８例,其中常住育龄妇女４例,流动

育龄妇女１４例,检出率均为０􀆰３％;宫颈癌２例,均
为流动育龄妇女.
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表２　６２４９名筛查者 TCT及病理检查结果(％)

检查结果 检出数 癌前病变 宫颈癌 其他

ASＧCUS ８０(１􀆰３) ５ ０ ７５
LSIL ３２(０􀆰５) ６ ０ ２６
HSIL １１(０􀆰２) ５ ２ ６
ASCＧH ７(０􀆰１) ２ ０ ５
合计 １３０(２􀆰１) １８ ２ １１０

３　讨论

　　按国家公共卫生服务要求,２０１０—２０１４年对新

阳工业区的户籍及外来务工育龄妇女进行宫颈癌免

费筛查,结果显示,妇科病检出率高达５４􀆰３％,外来

务工妇女的妇科病检出率略高于常住妇女,生殖道

感染中最常见是外阴阴道假丝酵母菌性阴道炎

(７􀆰１％).外来务工妇女妇科疾病检出率高,应进行

定期妇女病普查,早发现、早诊断、早治疗.

　　定期进行宫颈癌筛查是预防妇女宫颈癌发生的

有效手段.宫颈癌的发展缓慢,是可预防的恶性肿

癌.本次筛查对 TCT结果异常者进行阴道镜下活

检,病理检查确诊１８例癌前病变,２例宫颈癌,检出

率为０􀆰３％,高于全国平均水平[４].

　　本分析结果显示,常住妇女检出率逐年下降,而
外来育龄妇女却一直居高不下.外来务工者流动性

强,接受妇女保健常识宣传较少,且普遍学历较低,
工作环境相对恶劣,收入水平较低,休息时间少,接
受宫颈癌筛查率低,是宫颈癌发病的高危人群.因

此,社区卫生服务中心医务人员应走进工厂,宣传妇

女保健常识,对有性生活的女性每年做１次 TCT,
这对提高其自我保健意识,降低妇科病乃至宫颈癌

的患病率很有必要.

参考文献

[１]魏丽惠􀆰应高度关注子宫颈病变的筛查[J]􀆰中国医刊,２００７,４２
(８):２􀆰

[２]杨红梅,赵丽洁􀆰妇女宫颈疾病相关因素分析[J]􀆰中国妇幼保

健,２０１０,２５(１):６８􀆰
[３]吕国聪􀆰阴道镜下病理活检对宫颈病变和早期宫颈癌筛查诊断

的重要价值[J]􀆰中外医学研究,２０１１,９(２９):１４７􀆰
[４]王瑛,李丽霞,张亲凤,等􀆰１５９１６例农村妇女宫颈癌筛查结果分

析[J]􀆰中国妇幼保健,２０１４,２９(３１):５０７１Ｇ５０７２􀆰
收稿日期:２０１５Ｇ０４Ｇ１０;修回日期:２０１５Ｇ０６Ｇ０８　　 编辑:黄春燕

􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍

第一作者简介:黄清垣,副主任医师.专业:职业病防治

􀅰疾病防治􀅰

龙岩市某县２０１２—２０１４年尘肺病诊断分析

黄清垣,孔令星

龙岩市疾病预防控制中心,福建３６４０００

摘要:目的　了解龙岩市某县２０１２—２０１４年尘肺病发病情况.方法　对３年度申请尘肺病诊断的结果进行分析.

结果　２５１名申请尘肺病诊断者均为接尘作业者,其中煤炭开采业人数占９４􀆰４％,申请诊断人数逐年增多.新诊断

尘肺病共１８６例(７４􀆰１％),尘肺病观察对象３５例(１３􀆰９％);尘肺分期:Ⅰ期１００例(３９􀆰８％),Ⅱ期５７例(２２􀆰７％),Ⅲ
期２９例(１１􀆰６％);病例平均４９􀆰７５岁,大多集中４５~５４岁(６５􀆰０％).各年龄段诊断病例数与尘肺病严重程度差异

无统计学意义.结论　该县尘肺病人数多、病情严重,煤炭开采业暴露是发病的主要原因,若干年内我市新诊断尘

肺病人数将居高不下.

关键词:尘肺病;职业卫生;健康防护;疾病控制
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　　近年我市某县申请尘肺病诊断人数突增,为了

解该县尘肺发病情况,本文对２０１２—２０１４年度申请

尘肺病诊断的结果及病例来源资料进行分析.

１　对象与方法

１􀆰１　资料来源　龙岩市某县区域内２０１２—２０１４年

度申请尘肺病诊断的２５１名接尘作业者的诊断结

果.

１􀆰２　诊断依据　尘肺病诊断按 GBZ７０Ｇ２００９诊断

标准[１],经２次以上体检高千伏 X 线胸片比对,排
除其它肺部疾病后做出诊断及分期.

１􀆰３　数据处理　将诊断结果、用人单位、诊断对象

的出生年月等数据输入并统计分析.
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２　结果

２􀆰１　诊断结果　３年度共２５１人申请尘肺病诊断,
新诊断尘肺１８６例(７４􀆰１％),无尘肺３０例,尘肺病

观察对象３５例.尘肺分期:Ⅰ期占３９􀆰８％,Ⅱ期占

２２􀆰７％,Ⅲ期占１１􀆰６％.申请诊断:２０１２ 年的 １９
人、２０１３年的７９人、跃升至２０１４年的１５３人,呈几

何级数增多,见表１.

表１　２０１２—２０１４年尘肺病申请诊断人数及诊断结果(％)

年份
申请诊断

人数(％)
诊断结果(％)

无尘肺 观察对象 Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期

２０１２ １９(７􀆰６) ４(２１􀆰１) ６(３１􀆰６) ２(１０􀆰５) ６(３１􀆰６) １(５􀆰３)

２０１３ ７９(３１􀆰５) １６(２０􀆰３)１１(１３􀆰９)１９(２４􀆰１)２７(３４􀆰２) ６(７􀆰６)

２０１４ １５３(６１􀆰０) １０(６􀆰５)１８(１１􀆰８)７９(５１􀆰６)２４(１５􀆰７) ２２(１４􀆰４)
合计 ２５１(１００􀆰０)３０(１２􀆰０)３５(１３􀆰９)１００(３９􀆰８)５７(２２􀆰７) ２９(１１􀆰６)

２􀆰２　申请者行业分布　煤炭开采业２３７人,涉及用

人单 位 ８ 个,诊 断 尘 肺 １７６ 例,占 总 病 例 数 的

９４􀆰６％;金属矿开采业１２人,涉及用人单位２个,诊
断尘肺８例(４􀆰３％);其它(鸿运爆破、羊子坑石场)
行业２人,诊断尘肺２例(１􀆰１％),见表２.

表２　申请者行业分布及诊断结果(％)

行业分布
申请诊断

人数(％)
诊断结果(％)

无尘肺 观察对象 Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期

煤炭开采 ２３７(９４􀆰４) ３０(１２􀆰７)３１(１３􀆰１)９４(３９􀆰７)５５(２３􀆰２)２７(１１􀆰４)
金属矿开采 １２(４􀆰８) ０ ４(３３􀆰３) ６(５０􀆰０) １(８􀆰３) １(８􀆰３)

其它 ２(０􀆰８) ０ ０ ０ １(５０􀆰０)１(５０􀆰０)
合计 ２５１(１００􀆰０)３０(１２􀆰０)３５(１３􀆰９)１００(３９􀆰８)５７(２２􀆰７)２９(１１􀆰６)

２􀆰３　尘肺病年龄分布　诊断尘肺１８６例,年龄４０
~６２岁,平均４９􀆰８岁,大多集中４５~５４岁,其中４５
~４９岁占３４􀆰９％,５０~５４岁占３０􀆰１％.各年龄段

诊断例数与诊断期别差异无统计学意义 (χ２ ＝
１１􀆰２４,P＞０􀆰０５),见表３.

表３　各年龄段尘肺诊断期别构成(％)

年龄

(岁)

病例数

(％)
诊断期别(％)

Ⅰ Ⅱ Ⅲ
４０~ ２９(１５􀆰６) １７(５８􀆰６) １０(３４􀆰５) ２(６􀆰９)

４５~ ６５(３４􀆰９) ４０(６１􀆰５) １３(２０􀆰０) １２(１８􀆰５)

５０~ ５６(３０􀆰１) ３０(５３􀆰６) １８(３２􀆰１) ８(１４􀆰３)

５５~ ２８(１５􀆰１) １１(３９􀆰３) １３(４６􀆰４) ４(１４􀆰３)

６０~ ８(４􀆰３) ２(２５􀆰０) ４(５０􀆰０) ２(２５􀆰０)
合计 １８６(１００􀆰０) １００(５３􀆰８) ５８(３１􀆰２) ２８(１５􀆰１)

３　讨论

　　２０１２—２０１４年共有２５１人申请职业性尘肺病

诊断,申请数从２０１２年的１９人,跃升至２０１４年的

１５３人,呈现几何级数增多;新诊断病例占７４􀆰１％,

显示申请对象大多为“知情人”.Ⅰ 期尘肺病占

３９􀆰８％,Ⅱ期占２２．７％,Ⅲ期占１１．６％,显示尘肺病

人数多、病情严重.一般尘肺病须经较长期接触粉

尘危害作业才可发生,且通过职业健康体检能被及

时发现,但本次直接诊断Ⅱ期以上尘肺占４６􀆰２％,
显然是缺乏健康监护,或虽有体检,但对疑似尘肺者

未给予申请诊断,并继续从事接尘作业.

　　申请职业性尘肺病诊断的行业中,煤炭开采业

诊断尘肺病例占９４􀆰６％,是主要行业.病例大多为

４５~５４岁,但各年龄段均有直接被诊断为Ⅱ、Ⅲ期

病例,Ⅱ期以上占４６􀆰２％,其诊断例数与诊断期别

差异无统计学意义,表明大部分厂矿井下作业环境

长期以来较为恶劣.

　　尘肺病观察对象的３５例(煤炭开采业３１例,有
色金属矿产业４例)为肺部出现间质改变,但尚未达

Ⅰ期尘肺.由于尘肺病不可逆,且个体煤矿作业环

境均较恶劣,大部分观察对象经若干年可进展为尘

肺,为高危人群.截至２０１５年５月,该县又有１５０
多人次到我中心申请职业性尘肺病诊断,部分已被

确诊,病例数仍呈增多趋势.

　　申请尘肺病诊断者有以用人单位委托和个人持

有效证明等形式,本次分析２５１例均为个人为持证

主动就诊行为.自发生张海超开胸验肺事件后,尘
肺患者通过维权可获得几万至１０万元人民币补偿,
接尘作业者维权意识的提升,使近年申请职业病诊

断人数显著增多.２０１２年１月修订后的职业病防

治法,规定不得拒绝申请职业病诊断,显著改善了申

请诊断的外部环境.由于前些年私企矿山作业环境

较恶劣,而职业健康监护不到位或发现疑似尘肺病

人的未及时给予申请诊断的历史问题积累,近几年

申请人数突增,诊断的尘肺人数也呈暴发式增长.
该县近３年尘肺病人数呈显著增多、且病情严重,可
理解为历史问题的集中表现和对遗留问题的纠正.
我市有５个县市的区域煤炭或金属矿产资源丰富,
从事接尘作业人数多.我们曾对另１个县的煤矿工

人的职业性体检结果进行分析,显示疑似尘肺病占

１０􀆰５％[２],因此,随着接尘作业者申请职业病诊断人

数不断增多,若干年内新诊断的尘肺病人数将居高

不下.
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